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pourvu; par une aulre voie, & un renaler Re — 
de l'urine \ 

On a cherché Ê résoudre le te de plusieurs ma- 
nières = ! 

“1° En sroertisé uretères à la paroi abdominale; 2*en 
les greflant dans l'urèthre; 4° en les greffant dans l'in- 
lestin. 

uiLa greffe des uretères & l'incision de la paroï abdominale, 
démontrée possible surles animaux par Glück et Zeller (26), 
par Poggi (27), et par Freckacki (28), fut expérimentée 
chez l'homme par Le Dentu (29),-mais elle n'a pas donné 
de bons résultats; car, outre les: dangers de l'infection 
rénale, elle laisse une double fistule d'où coule continnel- 
lement l'urine, sans qu'il soit possible d'y adapter un ap 
pareil apte à la recueillir. 

La greffe des uretères dans l'urêthre, proposée par Glück 
et Zeller (30), fut pratiquée chez l'homme avec suceës par 
Nichuus (32), lesquels deux auteurs, en des'eas d'exstro- 
phie della vessie, disséquèrent la muqueuse en l'extirpant 
dans toute son élendue, excepté à la région des uretères 
qu'ils suturèrent à la racine de l'épispadias, 

Mais si ce procédé est applicable à l'exstrophie de la 
vessie, parce qu'il supprime les inconvénients dus à dx 
présence de La muqueuse enflammée, sur laquelle l'urine 
est stagnante, et qu'il permet l'application d'un appareil 
collecteur, il no laisse pas pourtant d'avoir à sa suite les 
inconvénients dé l'incontinence d'urine, puisqu'il ne 
fournit point de réservoir à l'urine, el que d'ailleurs ‘il 
m'est pointiapplicabilé aux tumeurs malignes de la vessie. 

Dans un ouvrage fort bien écrit, le D° Schwarz (33), 
dans la clinique du professeur Bassini, a démontré ‘que 
«chez les chiennes, si l'on extirpe la vessie et que l'on 
greleles uretères dans la portion supérieure de l'urèthre, 
il se forme, dans un délai relativement court, par disten- 
Sion et hyperplasie de Ja paroi uréthrale, un organe creux 
ayant lous les caractères anatomiques et physiologiques 

















A. HOARI. 


PREMIÈRE EXPÉRIENCE 


Cette pièce anatomique représente une greffe bilatérale 
obtenue chez un chien de chasse de moyenne grandeur 
par la voie abdominale à l'aide du bouton n° 2 (1). 

Les uretères ne sont point dilatés; celui de gauche pré- 














Fig- 4 


sente ses luniques un peu plus gross t, avant de débou- 
Cher dans le rectum, à 9 centimètres de l'anus, il est fixé 
dans uné certaine longueur, sur la séreuse intestinale par 
dutissu conneclif, Les orifices de l'ouverture dans l'intestin 
sont parfailement visibles el accessibles; 1 droite 


Li)! pièces sont consorrées dans l'ateaol 

















48 A2 UOART, 


-Parquélqué voie que l'on procède, on choisit un, bou- 
Horwadapté auicalibre de l'uretère qui est dilatable: on 
invagine le bout de Puretère sur le tuyau, et'on l'y arrête 
aveeun four de-soie mince: 

Ün abaisse la petite plaque mobile jusqu'à ce qu'elle se 
joigne parfaitement à l'inférieure, el puisque, d'après la 
dernière modification, le tuyau central porte un trou trans- 
versal, on introduibpur ce trou un stylet d'acier de calibre 
proportionné, qui sert d'appui au boulon et en même 


Fig... — Ligne do suture Fig. 6. — Ligne de suture sur 
aut l'intestin. l'intestin avec Le bouton, 


lemps lient comprimé le ressort remplaeant ainsi la pin- 
celle [V. fig. 4), 

Avec une aiguille bien mince montée-en soie fine on 
tirconscrit sur l'intestin le point sur lequel doit tomber la 
grelle par une ligne ovale dé suture continue en botrse 
(M. ig. 5). 

Dans celle partio aiusi circonserile, qui ne doit étre ni 
L'opgrande ni trop petite, on pratique une incision lon- 
gitudinale suffisante pour laisser passer et même avec un 
peu de résistance, la portion large du bouton, 

Cela fait, on dispose le bouton dans l'incision inlesti- 
male à l'aile du stylet dans une direction transversale à 
Lincision (V. fig. 6). 








lo 4 ROART. 


Le le Polichinico, N. IN, Case. 10" 1895, en /em- 
"ployant la pince, il était nécessaire de faire une suture à 
points espacés et que la manœuvre de la 
pince était incommode: de elle dernière 
façon, au contraire, l'opération se réduit au 
maximum de facilité el de rapidité, puis- 
qu'ellese faiten quelques minutes, En outre 
la boutonnière intestinale est, à l’aide du fil, 
étroitement appliquée sur le tuyau métal- 
lique et dans tous ses points, si bien que 
le retrait de toute portion, si petite qu'elle 
soit, de l'intestin est impossible el il n'y à 
pas lieu de craindre qu'elle puisse céder, 

J'ai essayé sur le cadavre, après avoir fait 
la greffe, de remplir d'eau l'anse intestinale 
préalablement liée à une extrémité; eh Lien, le liquide 
ne sort que de l'uretère, et lors mème que celui-ci est 
étuinglé par un nœud, la sulure ne 
laisse pas échapper d'eau. La rainure 
que j'ai mise, d'après la dernière modi- 
fication, dans la petite plaque supérieure 
Mobile a une grande importance, 

4e Elle répond fort bien, comme les 
éxpériences me l'ont démontré, à la 
meilleure fermeture, presque à bord 
rubattu, de la boutonnière intestinale. 

2 Elle donne à l'uretèré une plus Pig. 10/— Urotére 
grande surface (l'adhérences latérales et posa 
puisqu'elle entoure l'intestin au-dessus du point qu'ilbdoit 
nécroser. 

Ce qui fera tomber le bouton, e@ sont les fils qui mor- 
lifient lé bord sur lequel‘ils exercént la compression, ot 
lorsque le bouton sort de l'anus, il doit cmporter attaché 
à la ligé le lacet de soie qui serruit l'uretère 1si que 
celui qui serrait l'intestin; c'est cë qui démontrera que 
la greile a pleinement réussi. 


Fig. 9. — Uro- 
lérafnvec Jèrres. 








A UOANT, 


Lors mème que malgré cet artifice l'expérience nous 
montrerait uneexcessive fréquence d'infections rénales, au 
point de rendre l'opération peu digne d'être conseillée, il 
mous resterait encore une ressourcé précieusé dans la pro- 
position de Giordano de faire l'abouchement des uretères 
sur le rectum, en abolissant la fonction naturelle par un 
anus iliaque. C'est là une demi-mesüure qui laisse une 
difformité, laquelle rest pourtant plus tolérable el moins 
dangereuse que celle qui vient d'une double fistule uretéro- 
sutanée, et laquelle, en outre, a l'avantage de prolonger la 
vie aux malheureux qui sont affectés d'un cancer de la 
vessie. 

On pourrait encore songer à la création d'une vessie 
artificielle en grelfant les uretères sur une portion de l'in- 
lestin réséqué, maisencore nourri parsa portion dé mésen- 
ière, en rétablissant la continuité du tube moyennant anus- 
tomose des deux bouts et en portant l’anse ainsi isolée à 
déboucher dans l'urèthre, comme pensèrent Poggi et Tiz- 
zoni, ou bien à verser son contenu dans un point du côlon, 
ainsi que l'a dit Chaput. 

Quoique ces procédés n'uient pas donné de résultat com- 
plet, pas même à leurs invénteurs, toutefois ils renferment 
en eux-mêmes, surtout Le premier, une génialité si grande 
de conception, qu'il y a lieu de croire que si l'on en 
changeait les tentatives, celles-ci devraient probablement 
aboutir à un heureux résultat. Quoi qu'il en soit, loujours 
est-il que c'est le cas d'avoir présent à l'esprit que ces 
méthodes vout au-devant d'interventions difficiles et 
graves. 

Ce qu'il faut d'abord, c'est établir le résultat définitif 
dela greffe bilatérale des-uretères sur l'intestin; on n'au- 
rail récours à la créalion d'une vessie intestinale que dans 
le cas où fl serait démontré que la greffe dans le rectum 
ou dans les côlons entraîne avec elle l'infection du rein, 
où bien donne lieu à des décharges Lrop fréquentes, ce qui 
n'est pourtant pas démontré, 





Éi ÿ AU RUARE. 


Lorsmêmé qu'il résullerait de l'expérience que l'orifice 
ureléral avec le temps devient slénotique, nous ne nous 
donnerions point encore pour vaineus (nondwn daremus 
biélas manus). J'ai songé aussi à l’anastomose latérale de 
l'uretère sur l'intestin, anastomose qui aurait l'avantage de 
donner un orifice plus large d'embouchure et de prévenir 
par la les rétrécissements (V. fig. 41, 12). 


D'après ces raisons, nous espérons que l'opération èn 
question est destinée à réussir. 

Dès à présent les résultats obtenus m'autorisent à aflir- 
mer que si l'on emploie la méthode que j'ai inveutée, 
l'abouchement des uretères sur l'intestin devient une opé- 
ration aussi facile que rapide. 
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Stérilisation des sondes par l'acide sulfureux et par 
| les vapeurs de formol. 


Par le Dr Juues Jaxer 


Fra Cale à la Cliinues Vo Thhpital Néckbe: 


À la suite d'un travail publié, par M. le DS: Grosglik 
dans la fevue de la chirurgie polonnise (1895, 2° fasc}} 
dans léquel cet auteur conteste la valeur dé la puissaneë 
antiseptique de l'ucide sulfureux pour la stérilisation des 
Sondes (4), M. le profésseur Guyon qui, commé on ledit, 
ulilise avec de tres bons résultats telle méthode de stém2 
Tisalion pour les sondes de’sx clinique, nots à chargé de 
fairé une série d'expériences pour élucider cetté questior 
et a bien voulu nous diriger dans ces recherches. Cest le 
résultat dé ces expériences que nous publions aujourd'hui: 


CONSIDÉRATIONS GÉNÉRALES SUR LA STÉRILISATION 
DES SONDES PT SUR LES MOYENS EMPLOYÉS (POUR 
LA VÉRIMIER. 


ILest évident que l'on peut stériliser les sondes par des 
moyens très divers : la chaleur sèche, l'ébullitiou;, la 
vapeur d'eau, l'immersion prolongée dans des liquides 
antiseptiques, dans des gaz où des vapeurs désinfecs 
fantes; mais il esbégalement évident que le choix du pro 
cédé de stérilisation dépend des conditions dans lesquelles 


(JU a opéré air vingt-cinq sondes et hougies infectées par dés oui 
furos! pures de staphylococous allus et aureus, ainsi que par de l'urine pu= 
tréfiée, ét exposées ensuite pendant vingt-quatre heures à l'action de l'ucidi 
sulfureux dant un appareil snalogue 4 cent qui est uiilisé à la elisique dé 
Nuckers sur c04 vingt-cinq sondes ct bougies, il n'a obtenu que sopt/fois La 
stééilisation do leur surfaev extérieure et jamais La slérilisation de leur sur 
face inlerno; il considéré en conséquente In stérilisation par l'acide sulfu= 
roux comme infbriours, au nettoyage mécanique des instruments et il pro» 
pois pour În remplacer un appareil à vapeur d'eau qui ne peut stèri 
que ques à vingt abndbs à la féie(Voitle compte rendu de ce travail daté 
les Annales des maladies des voies génêto-mrénaires, juilles 1895, p. 659.) 


E 








= #3, JANET: 


Nos expériences, comme-on va le voir, nous ont démons 
tré que l'acide sulfureux n'est pas un agent infidèle, ear il 
permet d'arriver à la stérilisation absolue dans des condi- 
tions données; mais la difficulté de bien réaliser ces cons 
ditions explique que l'on ail pu souvent le trouver en 
défaut. 

Ayantd'exposer le résultat de ces expériences, il nous 
semble utile de nous arrêter un instant sur la question de 
la vérilication de la stérilité des sondes. Cette question. 
très simple au premier abord, est au contraire très com= 
pliquée et nous expose à tout{instant à des erreurs d'inter: 
prétation très regrettables. M: le D° Hallé, qui a faitilya 
deux ans de longues recherches sur la stérilisation des 
sondes, a déjà insisté sur les difficultés de ce genre d'exz 
périences (1). 

Nous nous sommes servi, dans nos expériences, soit de 
sondes entières, soit de fragment de sondes de 10 centiz 
mètres ile longueur (n° 43 à 48); pour les infecter nous 
avons plongé sur une étendue de 10 centimôtres levhet 
des sondes entières el lout entiers les fragments de sondes 
dans un bouillon infecté ébtenu par la mise en culture 
d'urines purolentes; mous n'avons pas lénu à agir surles 
espèces microbiennes pures el à les vérifier à chaque expé 
riènce, ce qui aurait inutilement compliqué ce travail, Al 
aurait été en elfet fort difficile de maintenir la pureté dé 
Vinfection de la sonde pendant le temps de la dessiccation 
de la culture à sa surface, et de sa mise à 
les parois ne peuvent pas être sapposées stér: 

Nous nous sommes done contenté de la 
Vair; exposées à toutes les poussières les sondes que nous 
avions infectées avec nos cullures impures; cette méthode 
est infiniment plus simple et aussi précise que celle qui 
consisterait à wutiliser que des microbes connus et purs 

fi) Voir à ce propos ce qui à trait À la stérilisation dos sondes dans I 


Yéton de M1 piolemsaur Guyon ait ls'éathétérisms it l'antisepaie. Annalél 
des maladies des organes génito-urinaires, 1nrs “ 








‘30 JU JANET: 


dans le bouillon où on l’a laissée séjourner, pendant un 
temps/suflisant pour que cette décharge puisse s'accomplir, 
La faible quantité de bouillon utilisée se trouve ainsi trans 
formée en une substancetotalement impropre à la culture 
des microbes; des microbes très virulents que l'an‘y dépose 
ensuite ne peuvent en aucune façon y cultiver, il esbiévi- 
dent que dans ces conditions les microbes encore-vivants 
que les sondes ÿ apporlent, ne s'y développent pas mon 
plus, ve qui nous conduirait faussement à admettre la sté- 
rilité de ces sondes. 

11 est facile de prouver l'infertilité du bouillon ainsi 
inoculé en le réinoeulant onsuile avec un microbe quel= 
conque et en conslalant que ce microhe n'y pousse pas: 
Cette contre-épreuve doit être toujours faile et il ne faut 
admetlre comme bünnes queles expériences dans lesquellés 
un bouillon qui n'a pas cullivé après l'inoculation d'une 
sonde cultive fucilement sous l'influence d'une réinocula- 
lion ultérieure d'un microbe quelconque. 

Pour éviter celle sause d'erreur, il faut s'adresser à un 
autre mode d'inoculation que l'immersion définitive du 
fragment de soude en expérience; il faut se contenter de 
lremper rapidement la sonde dans le bouillon en frottant 
sa surface contre la paroi du tube et en ayantsoin de laisser 
égoutter le bouillon qui a pu pénétrer dans la cavité interne 
de la sonde’et de la retirer ensuite, Ce procédé met à l'abri 
de linfertilisation du bouillon utilisé, comme l’ont prouvé 
les réinoculations que nous avons toujours pratiquées 
ilans nos expériences! néanmoins, dans un:cas où nous 
nous sommes servi d'une dose extrêmement forte d'acide 
Sulfureux. veuf tubes sur doure ont été infertilisés dans ces 
conditions et nous avons été forcé de répéter la méme expés 
rence, en ayant soin de laver tout d'abord à l'eau stérilisée 


sos sondes avant de les tremper dans le bouillon, dans ces 
conditions l'infertilisalion n'a pas eu lieu. 

La puissance infertilisantede acide sulfureux, vis-à-vis 
des bouillons de culture, estdone extrème, el il faut tous 








J JANET, 


Lpetphsmémoanbont douiuus jourseimémeanmoi. Nous 
considérons en conséquence qu'il est nécessaire de sur- 
“veiller au moïns pendant trente jours les tubes de bouillon 
qui ont serviauxeultures. Îlest évident qu'en pratique, une 
sonde qui ne cultive qu'au bout d'un mois peut être cons 
"sidérée comme stérile; mais ilest très important, au point 
de vue strictement bactériologique, de tenir compte de 
ces cultures tardives qui dénotent évidemment une stérili- 
sation incomplète, et nous permettent de comparer avec 
une grande, précision la valeur antiseptique dés différents 
procédés de désinfection que l'on veut mettre en parallèle. 
C'est ce que nous allons faire du reste dans celte étude, 
qui a pour principal but de comparer les propriétés anti- 
septiques de l'acide sulfureux et du formol. 


EXPÉRIENCES RELATIVES A LA STÉRILISATION DES SONDES 
PAR L'ACIDE SULYUREUX 


1° Avec notre petit appareil à acide sulfureux. — Nous 
avons fait une première série d'expériences avec l'appareil 
qué nous avons fait construire par M. Dueretet. Cet appa- 
reil,que nous avons décril dans un précédent article (1), se 
compose d'une grande éprouvette de verre d'une conte- 
mance de 3,250, hermétiquement fermée par un cou- 
vercle métallique garni de deux tubulures, l'une pour l'ar- 
rivée du gaz, l'autre pour son dégagement à l'exlérieur. 
Le gaz sulfureux est produit par un siphon d'acide sulfu- 
reux Jiquélié par compression. Cel appareil permet de 
remplir l'éprouvette d'acide sulfureux presque pur. C'est 
duns ces conditions que nos expériences ont été faîtes, 

Est. L — 12 fragments de sondes, infectés par tem 
tube de bouillon infecté par inoculatio d'une 
dessiccalion consécutive de celléeullure à 5 , sont mis 


dans vel uppareil : les uns après avoir élé lav +s autres 
avec ave solution de biodure de mereure à 1226 000, sans savon, les 


1) JF: Jaxer, Quelques instruments noevonux. Annales dés mitéidien 
desorpanes génilo-wriraires, aire (BOL 
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Les 6 tubes qui n'ont pas cultivé sont réinoculés au bout d'un mois 
avec une culture pure de staphylocoques. Ils cultivent tous les 6 au 
out. de vingt-quatre heures, ils n’ont donc pas été infertilisés. 


En résumé, l'acide sulfureux s'est montré un agent an- 
liseptique parfait dans notre pelit appareil à désinfection, 
puisqu'il y a slérilisé en vingt-quatre heures 7 sondes 
sur 8 et radicalement eu quarante-huït heures les 6 sondes 
que nous avons mises en expérience. Cet heureux résultat 
lient à ce que dans ce cas nous opérons avec de l'acide 
sulfureux à peu près pur et que cet appareil est absolument 
hermétique; on ne l'oblient du reste qu'en opérant sur 
des sondes préalablement néttoyées 2ntus e1 extra à 
l'eau savonneuse et isolées les unes des autres. Au con- 
traire dans la grande caisse qui nous sert à la clinique de 
l'hôpital Necker il s'est montré plus lent et moins sûr. En 
effet, ce n'est qu'en élevant son taux à 1/3 et en prolongeant 
sonaclion pendant soixante-douze heures (Exp. IV)quenous 
avons obtenu une stérilisation complète des sondes, et en- 
core nous avons eu dans ce cas une cullure retardée de 
qualorze jours. Mëme dans ces conditions la stérilisation 
n'est parfaite qu'à La condition d'opérer sur des sondes bien 
propres, lavées et injectées à l'intérieur; en effet, la même 
expérience portant sur des sondes non injectées nous a 
donné 5 insuccës sur 11 (Exp. V). 

Si l'on diminue le temps d'action de l'acide sulfureux ou 
sa dose, les insuecès augmentent encore, même si l'on agit 
sur des sondes très bien netloyées; c'est ce que prouvent 
nos rois premières expériences. 

Il ressort de tout cela que la stérilisation absolue des 
sondes par l'acide sulfureux est difficile à obtenir quand 
on veut agir simullanément sur unc grande quantité de 
sondes, comme il est nécessaire de le faire dans une grande 
clinique. Elle est facilement réalisable pour le praticien qui 
ne stérilise qu' un nombre restreint de sondes dans notre 
appareil, mais très lente ettrès pénible à obtenir dans les 
grands appareils analogues à éelui qui est utilisé à la cli- 






































REVÈÉ INTERNATIONALE 


), — Dans ce travail, l'auteur rapporte l'histoire cli= 
nique d'une prostituée de 38 ans, ayant présenté six ans auparavant 
des accidents syphilitiques, prédominant du côté du crâne, et on- 
tant à la clinique de Palerme pour des acridents du côté des organes 

urinaires. 

Mort rapide dans le collapsus. 

À l’autopsie, outre les lésions craniennes dépendant en partie de 
la syphilis, on trouva dés reins pesant 290 grammes et présentant 
les caractères de la pyélo-néphrite puralente avec atrophie de In 
substance médullaire, 

Au niveau des pyramides, se voyaient de petites cavités abeëdées, 
dé la grosseur d'une noisette. Les lésions rénales étaient évidemment 
d'origine ascendante et sous la dépendance des lésions blennorrha- 

es des voies urinaires. Il existait en outre de la cyslite puru- 
Tente, de l'uretérite et de la vaginite purulente, 
L. 


Néphroporie pour rein flottant. Nefrapessin per rene migranté, 
par Te NOMELE PavONE (NT Por nico, 49e juillet 1805). — Si l'an- 
teur publie cette observation de néphropexie, c'est dans l'intention 
d'étudier certains points encore non fixés de cette opération, tels 
que l'endroit exact où doit passer Le fil, la nature du Gil à employer, 
Vatilité où l'inatilité de la décortication de La capsule propre da 
rein, de lu résection de la douzième côte, ete, 

Après nvoir résumé les travaux de Hahn, de Bassini, de Tuflier, 
de Duret, de Guyon, de Koches, etc, l'auteur donne son observation, 
qui se rapporte à une femme de 40 ans présentant les signes clas- 
siques da rein flottant. P 

Après l'incision classique, sans résection de côte, il recherche le 
rein el décolle la capsule adipeus 
decatgut passant en plein parenchyme, à l'extrémité inférieure de l'ox- 
gaue. Puis, exploration du rein, fixation saivant le mode opératoire 
de Guyon. Pour favoriser l'adhérence de l'organe aux parois fom- 
baives, l'auteur emploie le mode opératoire de Tuflier en réséquant 
quelques centimètres carrés de la capsule, 

Guérison au bout de vingt-cinq jours. 


hilis congénitale du rein. Sifilide renale congenita, par 
Missaronco (Archivia seiense mediche, n° 41,1895. Giornale Ita. della 
mul, verer., septembre 4895, p. 396). — Un enfant de 6 mois, atteint 
de syphilis héréditaire, meurt avec les symp ‘mes de l'urér 
lopsie démontre In présence d'une néphrite interstitielle. 

L'examen histologique met en évidence une s e diffuse avec 
endopériartérile. 

Beaucoup de glomérules sont comprimés; d'autres sont atrophiés 
par l'exubérance du Lissu conjonctif. Beaucoup de tubes nrinifères 
sont de ruûme atrophiés, Eu un mot, on trouve dans ce rein les alté- 
ralions de ln syphilis rénale tardive de l'aduits, lesquelles nese diffé. 
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quantité d'albumine s'éleva progressivement de 2 grammes par Lilre à 
16 grammes. 

Les sédiments examinés au microscope appururent composés de 
cylindres granuleux et épilhéliaux en grande partie fragmentés, dé 
cellules nombreuses de l'épithélium rénal, dé globules rouges et 
“blancs en grand nombre. 

L'urine recueillie pendant la vie, avec les précautions vonlués, pré- 
sentait un dépôt assez notable qui examiné après coloration mon- 
trait uno assez grande quantité de cocci isolés en partie et en partie 
contenns dans les cellules, et restant colorés par le Gram. Des cul- 
tures faites avec le dépôt donnèrent naissance à des colonies de stg= 
phylocoque blanc. 

De même le sang du malade, mis en culture, donne des résultats 
semblables. 

Après la mort, le sang recueilli dans le cœur donna naissance aux 
mêmes colonies. Ce microcoque, injecté sous la peau, déterminait ln 
mort des lapins en deux ou quatre jours; au point d'injection se 
trouvait un-ædème du lissu cellulaire sous-cutané, dans deux cas 
on obtient une pleurésie séro-fbrineuse limitée à un seul côté. 
L'éxæmen histologique des reins a £té fait el démontra l'existence 
ne infiltration de petites cellules d'autant plus nombreuses qu'on 
s'éloigne de la substance corticale. 

Dans les glomérules, il existe une dégénérescence amyloïde des 
auses glomérulaires; dans les tubuli conterti, les altérations sont 
asset profondes; ces conduits présentent d'abord une dilatation 
notable; en outre, ils sont alteints dans leur épithélinm qui se des 
quame abondamment par places. Les cellules épithéliales £e iron 
vent en assez grande quantité dans ces lubes; chez quelques-uns le 

au se coloré encore; i] semble sain; chez d'autres au contraire, 
fl se colore très mal. Dans d'autres tubes exists une substance gra- 
nuleuse non colorable par les colorants nucléaires, probablement de 
l'albumine précipitée par lesliquides fixateurs, En outre, on observe, 
ilans la lumière de quelques canalicules, des globules blancs. 

L'épithélium, encore ndhérent aux parois canaliculaires el spéciales 
ment dans les tubuli dilatés, n'a passes dimensions normales ; il est 
plal et ressemble à un endothélium. 

Dans quelques tubes, se voient adhérents aux parois, où libres, 
des éléments épithéliaux, dont le noyau présente des figures karyo= 
kinéliques. 

Dans lès anses de Henle, les lésions sont beaucoup moins notables: 
quelques-unes senlement contiennent des cylindres granuleux ocou- 
pant la lumière du tube et revêlus de cellules desquamées et de glu- 
bules blancs. À 

Les coupes du rein ont été colorées spécialement pour la recherche 
des bactéries; dans toutes on rencontré des cocei résistant au Grim 
et plus abondants aux éndroits où l'infiltration cellulaire est plus 
intense, 

D'après l'auteur, l'élat du rein indique une néphrite chronique 
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on meltra par-dessus un tampon provisoire et on fera uliérieure- 
ment la suture des léguments. 

4 Les modifieations pathologiques (Lrabéeules, atrophie, ele.) des 
parois peurent faire échouer La suture; il n'en est pas de même de 
la cyatile puralente. 

4 Le cathétérisme de la vessie suturée no doit être fait qu'en cas 
d'indication formelle (rétention). 

{ 69 La section des droits permet de faire une suture très exnete dé 
la vessie. 


dela vessie. Corpô strmniero nella vescica, par 
le RO tic (La setfima dirisione sifilitico-chérurgien, Et 
tratto dal résocanto sanitario dello spedale civico di Trieste per l'unno 1893). 
— Dans cette observation, il s'agit d'un homme de 25 ans, commis- 
sionnaire, qui, dix jours avant d'entrer à M clinique, s'était intro= 
duit une paille longue d'environ dix centimètres dans le eanal, 
pour faciliter l'émission de l’urine. Une fois dans le canal, la paille 
s'était échappée, et grâce aux tentatives failes par le malade pour 
l'éxtraire, était arrivée dans la vessie, où elle avait produit des acci. 
dents graves de cyatite. 

Au moyen du lithotriteur, l'auteur parvint, après peu de recherches, 
à extraire le corps étranger. 

La paille était longue de 0,10 et grosse d’environ 3 millimètres; 
les deux bouts étaient porteurs d'incrustations d'urates, 

Après l'opération, les troubles vésieaux cessérent complètement, 
le malade s'était d'ailleurs introdnit la paille par simple amuse 
ment, L. 


Ru de la vessie. Weber die Testigkeit und Elasticität den 
ul (use, elé., par Srusexnauce (Arch. [. Alin. Chir., 1895, vol. LI, 
p. 386). — Conclusions : 

{° La déchirure de la vessie ne se produit que lorsque l'organe 
eat soumis à l'action d'une force suflisamment srande à laquellé il 
üppose son état de plénitude. 

2° Le mode d'action de La force traumatique et Le point d'applicas 
tion de cette force sont sous ce rapport d'une importance secondaire, 
La rupture peut se produire quand la forée agit diréctement sur la 
région vésicale, aussi bien que lorsqu'elle porte sur un autre point 
de l'organisme (chute sur les pieds, le dos, le siège, ete). 

Le plus souvent la déchirure se produit par surextension de la 
essie remplie d'urine; très rarement la déchirure est due à l'action 
d'une force traumatique portant diréclement sur des points de fixa= 
tion de la vessie (ligament pubio-prostalique, ete.), où au voisinagt 
immédiat de ces derniers. 

fo Ls déchirure se produit loujours aux points les plus faibles dé 
l'organe, sans qu'il existe toutefois une relation entre les points 
faibles dans le sens physique, ébles points faibles dans le sens ana 
tonique. L'expérience a montré que <'est principalement au niveau 























RÉVER INTERNATIONALE 


ets nerveux au glandetenf@in un aspermatisme psychique où l'aclion 
‘An cerveau est suffisante pour inhihér Le centre géuito-spinal. 

Une classification serait préférable qui distinguerait dans les faits 
d'aspermatisme ceux qui sont sous la dépendance d'une lésion patho- 
logique évidente et ceux qui sont dus à des causes fonctionnelles : la 
première culégorie serait de beaucoup la plus chargée d'autant mieux 
Que par un examen mioulieox on arive presque toujours à trouver 
quelque lésion; ikest cependant des faits comme le suivant où cétle 
Jésion manque complètement, 

Ün:jéune homme de 26 ans, n'ayant que des désirs génitaux peu 
xiolenls, avait cependant des érections qui perméllient l'intromis- 
sion; la jouissance qu'il éprouvait était modérée, mais bientôt l'érec= 
tion tombait, nne sensation de fatigue profonde l'envahissail ot il 
'avail jamais d'éjacolalion, En l'interrogeunt on npprenaît qu'il ne 
s'élait jamais mastorbé et qu'il n'avait jamais eu de pollutions no6= 
turnes; il n'y avait rien à noter dans ses antécédents sauf une fièvre 
Ayphoide et ses organes génituux internes et éxlernés paraissuient. 
sains ot normalement constitués, 

Dans laquelle dés variétés précédemment élablies faut-il faire ren 
trer l'observalion précédente? évidemment ni dans les aspermatiques 
organiques, atoniques ou anesthésiques; tont au plus cadrerail-elle 
avec les aspermalismes psyehiques etencore il y à un point frappant 
de dissemblance puisque le malade uvait des désirs et des érections : 
sl semblerait done qu'il faille établir pour elle une classe spé 
ciale. 

L'uutebr se demande en terminant pourquoi les lesticules de c@ 
homme cependant bien constitués ne fonctionnent pas ? IL: ne trouve 
pas de réponse, mais il croit que cel aspermalisme n'est pas irrévos 
cable eL que grâce à une « linison » et à un coït régulier qu'il n'a 
pas jusqu'ici pratiqué, le malade pourrait recouvrer le fonctionnes 
ment physivlogique de ses glandes séminales. P,N. 


Vaste abcès des parois abdominales provoqué par une 
adéuite inguinale d'origine vénérienne, Vaslo uscesso delle pa 
TE abdominali provocato du un adentte ingwinale venerea, par Le De, 
Nicouen {La Settéma divisionseifélitico-chirurgien. Estrullo dal Resocanto 
sanitario dello spedale civico di Trieste per l'anno 1893), — Un malade 
de 25 ans, marinier, un mois après avoir souffert d'adénite inguis 
male bilatérale consécutive à des chancres mous, s'aperçut d'un 
dureté située au miliuu des parois abdominales, sous de l’om- 
bilic, Les adénites suppurées avaient été i s el élaient déjà 
guéries; ne restait plus qu'un petit trajet du côté gauche. Quand le 
malade entra à l'hôpital, il existait une fluctualion mauifeste sous 
l'ombilic. Une première incision donna peu de pus el ne fit pas ton 
bér la température. Trois joursLaprès, ou praliqua deux autres in= 
visions transversales, Une dernière incisiôn fut enlin condaite jusque 
sur le trajet persistant à la suite ded'udénite gauche, Cent dix jours 
après le malade sortit guéri: L. 
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pour des rétrécissements, sont amené iles hémorthagies 
La dns à a suite d'une uréthrotomie. \ 


Uréthrite eroupale ou membraneuse ; diphtérie de Lurèthre. — 1 est 
able que sous ce non on a rangé des afletions très dissem 
les; l'auteur cite cependant un cas qu'il considére, mais sans 
preuve &, comme une véritable diphtérie de l'urèthre + le 
malade avait présenté des rétentions aiguës qui ne cédèrent qu'à un 
cathétérisme fait avee un instrument métallique; le canal ‘était 
tapissé par une fausso membrane très adhéronte, se détachants 
péniblement par petits lambeaux, se prolongeant sur le gland et: 
ayant donné lieu à nne adénopathie assez sEvère. 

Décharges puruléntes par les conduits éjaculaturs : kyste de l'utrieule. 
— Chez deux malades, l'endoscope permit de voir qu'une certaine 
quantité ‘de pus s'échappait par l’un des conduits éjaculateursz) \ 
Porigine de cette sécrétion à été altribuée à la glande de Cooper: du 
“cé Correspondant. Enfin, dans un cas, on constata au niveau de 
l'utricule une tumeur presque translucide, ressemblant à une boule 
d'œdènie ; elle fut crevée par là pression du tube et donna lieu à un 
écoulement aqueux abondant, 

Mais tons ces fus sont en quelque sorle exceptionnels, et ils ne: 
représentent pas les conditions anatomo-pathologiques que l'on 
rencontre habituellement dans les uréthrites chroniques : en effet, 
on ne trouve en général qu'une inflammation avec dépoli de In 
muqueuse siégeant sur la lotalité du canal, mais en particulier/an, 
voisinage du cul-de-sac du bulbé et dans là portion membrancuses 

P:N2 


Pol le guérie par la bicyclette, par M. le D" Couiexox). 

mé, (Union mé-disale du Nord. — La pollakinrie des jeunes 

gens est rarement en rapport avec des lésions soit de l'appareil 

urinaire, soît du système cérébral ou méduliaire, Cette affection, em 

effet, relève surtout du nérvosisnre ; elle vonstitue done un véritable 
tic vésical, 

À celle époque de la vie, quicénque en est atteint s’en débarrasse 
difficilement, quelques efforts qu'il fasse, quelques distractions qu'il 
prenne, tant est irrésistible l'envie d'u f: 

Psychopathes sans éontaste, c'est-à-dire viclimes de leur imagina= 
tion autant que dé leur grande excitabilité nerveuse, les pollakiu- 
Yiques rétirent parfois d'excellents résullals de la méthode de trai- 
tement de Guiard. Pourtant, il est des cas où celte méthode 
Elérapeutique échoue ainsi que Loules cellés qui ont Et£ préconisées 
jusqu'alors. 

En pareilles circonstances, l’anteur n pu obtenir deux guérisons en 
conseillent chaque jour, matin et soir, de longues courses véloci- 
pédiques. 

ous écux qui, éomme lui, font nn fréquent usage de la bicyclatle 
savent combien rare est lé besoin d'uriner quand on pédale. Si 
même ce besoin exislait au moment dese meltre en selle, il ne per 
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Leurs solutions juunissent à l'air, ou par addition d'alcalis? Eltés 
Héduisent le nitrate d'argent, la liqueur dé Fehling, de réxetif de 
Mrommer; elles prennent, avec le perchlorure de let en solution’ dé- 
fuée une teinte bleu verdâtre très l'ugace. Le réactif de Millon y dé- 
lermine un précipité blanc grisitre, amorphe, qui, à chaud, prend 
uné coloration rose. Les cristaux subissent un commencement de 
fusion vers 102 degrés ot fondent tout à fait entre 143 et 147 degrés 
en un liquide jaune fonté. 

Diagnostic différentiel : 

Avec ln glyeosurie, — L'indifférence de l'urine à la Inmière pola- 
risée, la densité normale de l'urine, sà résistance à la fermentation 
en présence de levure de bière suffisent à écarter l'hypothèse de 
diabète. : 

Aue l'urobilinurie. — L'orine chargée d'urobiline pent prendre au 
contact de l'air une teinte de plus en plus foncée. Mais c'est Le seul 
éametére commun entre l'arina à alcaptone et l'üriné à wrobiline: 
L'examen spectroscopique suffit à asseoir le dingoostie, 

Avec ln présente de pyrocatéchène où d'hydroguinine. — C'est sous 
colle forme que s'élimine le phénol dans les intoxications, Le dit- 
guostic différentiel est difficile & établir, car res substances présen- 
tent des réactions chimiques très semblables à celles de l'aleaptone. 
Pour établir la distinetion, il faut recourir à ln détermisalion du point 
de fusion et se rappeler que Fa pyracutéchine fond à 104 degrés, vt 
Vhydroquinone À 169 degrés, ' 

Quant 4 la signification clinique de l'alcaptonurie, l'auteur pense 
arc Garnier el Varin que l'alcuptonc résulte d'un travail normältde 
fermentation intestinale; Lout intestin serait produeteur d'alcaptone. 
Chez un sujet sain, la substance serait détruite dans les tissus; mais 
survieons un retard où un vice’ de nutrilion, l'aleaptone échappe à 
l'influence destructire des tissus, et s'élimine par les urines en qua 
Hité suffisante pour que l'analyse chimique puisse Ju er. Cette 
hypothèse n pour elle les résultats de l'expérimentation : lorsqu'on 
fait ingérer l'aleaptone à un homme sain, elle ne réparaît pas dans: 
l'urine (Annales ile Lx Société des sciences de Bruxelles, tome IV, Fac: 
ob Presse médicale, 27 avril 1896, 158L 


(E DA PNÉSENCE DK LA CRÉATININÉ DANS 
ONE, par CECHANER HE Coximek, — 11 s' 

rénelion qui consiste à traiter l'urine par le nitréprus: 
etlu soude, On obserre une coloration ronge-bourgogne fugace, Il 
esLirès probable que cette coloration oblenue en milieu alcalin ost 
due à ue substance autre que Ia ertalinine, La rés érite, au 
contraire, confiance lorsque l'urine) est acide naturellement ou 
qu'elle est acidifiée par l'acide aéétique et que l'on opère sur une 
grande quantité, 190 À 150 centimèlres cubes. On ajoute quelques 
gouttes d'une sololion aqueuse étendue de nitroprussiale de soude, 
puis quelques goulies également delessire de soude,en quantité in- 
suffisante pour précipiter les phosplratés Lerreux. Cette réaction ne 
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XXXISS et XXXI A ct La porte d'entrée de la ryphilis, par Dusors- 
Havenrm, (La poliel. Hricrelles, 4" juillor.) — Contagions médicales de la 
syphilis, par Founxien (Bull. mél, 46 mai.) — De l'infection syphilitique 
par le placenta, par Perrin (Clirina moderne, 1, 5.) — Un cas de réin- 
fection syphilitique, par EnauD, (Soc. frenç. de dermal., 20 avril.) — Sur la 
syphitis héréditaire, par Eau. (Wiener med, Presse, 3 rai.) — De PME 
rédé-syphilis, par Moussous, (Semaine med, 10 août.) — Syphilis héréti= 
taire el malformotions comgénitales, pse Luomais. (Soe: de biol.; (3 juill} 
— Des lrouhles de la molitité dant la syphilis héréditaire, pue Ravren. 
(Det. oned, Woch., $ août.) — Un es de agphilités congénitale remarquable. 
par Lexleusion et la gravité des lésions syphilitiques, par Mariewsox, (Pre 
Ger med. Woch., 41,) — Ua ous de gangréne symétrique par syphilis héré= 
d'itéri Kasowsrr. Jahrb. f. Kind., XL, L}— Siêge inaccoutumé d'ou 
éhäneré indirré, par Vois. (Ménch, med. Woch., 5, p. 9%.) — Denx loctlist= 
lions peu fréquentes du chantre infoclant, par Vavruxx. (Province méd, 
AG mars.) — Chaneres syphélitiques successifs à origines csparées, par CENAS- 
(Loire méd., 15 avril.) — Chancres syphilitiques successifr à origines emacées, 

Por Autwmanwn. {/éid,, 15 juin.) — Chancre gingieal, par Da ce. frang. 
de dermat., 45 juin.) — Chancreinduré de la fure, paralys lu méme 
côté, ayphilides tubereulo-croûtenses du Cuir chevelu et de la face, par Ev- 
id) — Syphilider tuberculenses véches, syphilis datant de 38 ant, 
— Chancre syphilitique de Lx cuisse par GazLois, (Lyor 
À v VaUTUE . des hp, 
16 mai,)— Signification de l'adénépathie syphilitique prin ndaire, 
par Guver, (Thèse de Lyon.) — Des manifestations prolongé 
sccondaire au point de vu du déagnaslie, par A. Rexac le 
49,0p. 280.) — Du da syphilis seeondaire de la coujonctice, par Namoëx 














LL ' retouen 


THÈSES SUR LES VOIES URINAIRES 


Thèses de Paris. à 


M Auréans, — KE ti EE 0 la tuberculose rénale à 
Fe her décembre) 
ARALAMRIRFE. — Étude sir Le traitement de la eyitité blennorrha- 
pe) de l'homme (18 décembre). 
pe Saxkor: — Cure radicale de l'hydrocèle {18 décembre). 
M, Biouox, — Troubles de lu mielion chez l'enfant (4 novembre), 
M. Sracerra. = Contribution à l'étude des anomalies de d'uretére (43 no 


— Sur ler rétrécissementr blennorrhagiques précoces du 


M. Gautier. — = Ensai œur de diagnostie des fumeurs paranéphrétiques 
@0 novembre). 

M, Pousanb. — Trailement de Lhydrocäle par les injections d'éther ioda- 
formé (80 novembre). 

Fistules uretéro-vaginales; leur traitement et en particulier de l'uretéro- 
eyato-nécstomie (14 décembre}. 

Coutribution à d'éhale des Âbro-myomes péri-wréthranx chez La femme, 
par M.le Dr Bacnx (8 janvier), 


NÉCRO LOGIE 


at nt un de AA D one ln promière hate ien 
eine 4.ans, à la oruelle maladie qui, depuis PE 
Alors nonéos af Ar brusquement interrompu #x DEP 
Esterne on 1867 , l'année suivante, recu lo premier au concours de 
l'Interaat, PR des hôpitaux en 1816, professeur ngrégé ca 1878, ll 
‘était acquis une légiime renommée par ses lravaux scientifiques, son talent 
ratoire, le zèle és l'exactitnde qu'il mettait au service de ses fonctions 
oMoièlles ct de sa vie professionnelle, Parmi les nombreuses publications de 
nôtre rogrolté confrère nous citerous surtout s0n Traité des maladies d'u 
desire écrit en collaboration avec le Dr Monod, œuvre classique, frait 
d'une langus expérience jointék un graiut sens elinique, ses Eepons 1le clinique 
chirurgicale compreunnt surtout une série 1e rucharches au 8 sa lpil 
les nhoès pelvians chez La fenime, ete., un livre de la Bibliothèque de 
pentique qu'il avait cuéie ares ‘Pujsrdia-Beanineu : Airpsie el anlisepiia 
éhérurgésules, publié avoc la collaboration de M. Chaput. 
Sur sa tombe M. Ch. Monod an tom de ln Facul 
MAL. Payron, Th. Anger et Chaput on rendu just 
rédaction des Annales s'associo à où juste tribut d'éloges. 


DYSPEPSIES. — Vin de Chassaings 
ALIMENTATION DES ENFANTS. — Phosphatine Falières. 
CONSTIPATION. — Poucre laxative de Vichy. 


La Réactesneehel, lérent : De DELEFOSSE, 













































































































































































156 A CLAISSE. 


La sonde non stérilisée donne une culture lrès abon- 
dante en deux jours. 

Une ou deux heures de stérilisation rétardent la forma= 
lion d'un dépôt, d'ailleurs léger, de quinze jours. 

Pas de culture après vingt-quaire heures de contact 
avec les vapeurs. 

3e Nous avons ensemencé de même des sondes avec 
des urines purulentes contenant bacilles et cocci; mêmes 
résultats : un trouble léger apparaît dans le bouillon 
quand le séjour dans les vapeurs ne dépasse pas vingts 
quatre heures. | 

En résumé, le séjour de une à deux heures retarde le 
développement des cultures, Un séjour de quarante-huit 
heures donne constamment une stérilisation complète. 

Nous nous sommes appuyé sur ces données pour la 
“stérilisation des sondes dans le service dé chirurgie de Bis 
cètre. Celles qui ne supportent pas l'ébullition sont placées 
‘pendant quarante-huit heures dansune éprouvetle de grand® 
dimension disposée comme nous l'avons indiqué, Au boub 
de ce temps, elles sont relirées de ce milieu et conservées 
dans de la gaze ascptique. Deux mois d'un usage très frés 
quent de ces sondes ne nous ont pas donné un cas d'infec=M 
lion à elles imputable. 

Elles ne sont d'ailleurs nullement altérées par ce modé 
de désinfection. 

Nous aurions voulu également remplacer par ee disposis 
tif l'eau horiquée qui recoit ordinairement les sondes au HE 
des urinaires, eau boriquée peu ou pas antiseptique als 
comme tout liquide, allérant les sondes à la longue, 
sonde, sssuyée après chaque usage avec une compré: 
humide antiseptique, subissait chaque fois une désiifee 
ion assez marquée par un séjour, dans les vapeurs, dé 
deux ou trois heures, lemps minimum s'écoulant ordinai 
rement entre deux sondages. Mais nos malades qui ot! 
essayé ce procédé se sont plaïnts d'une irrilalion très 
del'urèthre, survenant pour les uns dès le premiersoni 































































































































































































VAUTRTSS 1 | TONNES 


ment dé dépôts caléaires. Avant dé réfermer la wessié, je 
voulus ‘explorer Son bas-fond' et la prostate. Cet, examon 
me montra l'existence d'une saillie bien isolée en.arrière 
de l'ouverture de l'urèthre, d'une sorte de croupiony ana- 
logue aux barres médianes décrites par Mercier, Llidée me 
vint de faire l'ablation de cet obstacle. J'avais sous la:maïn 
lt pince coupante employée pour les tumeurs du plancher 
vésical; en deux coups de cette pince, le croupion futen- 
levé: Pour arrêter l'hémorrhugie, je dus tamponner pen- 
dant un quart d'heure environ, puis employer le/thermo- 
cautère, Je terminai l'opération en laissant à demeure tun 
tube-siphon. i 
Les suites furent excellentes, Je retirai le tube le cin- 

quième jour et je ne fus pas peu surpris d'apprendre, le 
lendemain, que le malade avait refusé tout cathétérisme, en 
voyant qu'il avait pu uriner deux fois spontanément: La 
mielion volontaire se rétablit peu à peux la plaie hypogas> 
trique mit encore quinze jours à se former, après lesquels 
l'opéré put rentrer chez lui. J'ai appris, parle médecin du 
malade, qué plusieurs mois après l'opération le résultatme 
s'était pas démenti. " 

‘Un des principaux avantages de la eystostomie, etde 
l'incision périnéale de Harrisson réside, à mon avis, dans 
la possibilité qu'elles procurent de faire une exploration! 
méthodique de la prostate et de permetire au chirurgientle. 
juger si par la proslatotomie ou par une prostatectomie { 
partielle, il y a chance de guérir le malade: Les cas'sont 
rares où une hypertrophie du lobe moyen en forme deal 
vule ou de barre, se prêtera à l'une de ces opérations{iét« 
pendant les observations en sont déjà nombreuses elles, 
Statistiques sont engageantes. Comme ils'agitpresqueMou® 
jours de malades atteints de rétention, il est indiquée, 
pratiquer d'abord la cystostomie on la boutonnièretpért 
néale, comme si l’on devait borner jà l'intervention; 
cision ou l'excision de la prostate serontensuitees 
par surcroît s’il y a lieu. Sur 36 observations derpro 
























































































































































































































































































































































































































































































































































DE PERZZER. 


REVUE CLINIQUE 


Inutilité d'un cône fixateur pour introduire la sonde 
de de Pezzer dans la vessie par le méat, 


Par M. le De ve Peer 


Dans le numéro des Annales du mois d'avril, p. 328, M. le 
D' Carlier (de Lille} décrit un nouveau cône févateur à griffes 
pour l'introduction de ma sonde dans la vessie. Cet instru» 
ment, très ingénieux du reste, me parait compliquer inutile- 
ment li manœuvre très simple que j'emploie depuis long- 
temps avec succès pour celte introduction, 

Voici comment je prépare ma sonde pour l'introduire dans 
la vessie chez l'homme par le méat. 

Le mandrin dont je me sers est celui de M. le professeur 
Guyon ; il est eu acier résistant el non en maillechort, afin de 
ne pus plior et de conserver sa courbure fixe, qui est celle d'un 
bénique ; il estterminé à son extrémité libre par an petit bou- 
Lon sphérique et à son extrémilé vésicale par une surface plane 
sur laquelle on a fait doux traits de lime en croix (fig. 2} 
L'extrémité de celle ampoule est d'ailleurs doublée en toile 
aftu de ne pouvoir étre crevée par le mandrin quand celui-ci 
presse sur elle. 

Le mandrin étant introduit dans la sonde, on s'assure que 
son extrémité plane est bien dans le eul-de-sac lerminal, étre 
peut s'échapper par les yeux. Ceci fait, on allonge la sonde 
sur le mandrin, en la tirant à partir de l'ampoule et lorsqu'on 
l'a assez tirée pour que cette ampoule soil presque #flacée 
Üig. 3), on rabat sur elle-même la partie qui dépasse le man 
drin et on l'arréte, soit en la nonant autour de celui-ci (6g. 6}, 
soit en passant autour d'elle un petit anneau en caoutchouc 








vi DE PEZZEN. 


qu'on s'est procuré en coupant l'extrémité libre de ln sonde 
dans l'étendue d'un ou deux millimètres (fig. 7). 

On efface alors l'ampoule terminale en repliant sur eux- 
mêmes les bords des yeux de la sonde. Cette manœuvre est 
plus difficile à décrire qu'à exécuter. 

La maïn droite lenant le mandrin recouvert de la sonde, sai- 
Siravecle pouce et l'index de la maïn gauche l'extrémité vési- 
cale dé la sonde et Lirer dans le sens de la flèche (fig. 3). 

Parfois les yeux se replient d'eux-mêmes, mais générale- 
ment ils fontsaillie comme dans la figure 4. 

Saisir alors avec le pouce et l'index de la main droite le repli 
antérieur qui sépare les deux yeux et Lirer à soi, tandis que le 
pouce de la main gauche repousse en dedans l'œil gauche et le 
iaintient contre le mandrin — puis le médius de Ii main 
droite repousse également en dedans l'œil droit qui vient se 
placer en avant de l'œil gauche (Ÿ, la coupe, fix, 8). 

Exercer encore une traction pour diminuer le volume des 
portion vésicalé de la sonde, 

La sonde ainsi préparée est introduite dans la vessie conxme, 
un béniqué. 

Pour dégager le mandrin, il suffit alors de défaire le nœud. 
ou d'enlever le petit anneau de caoutchouc et de redresser la 
sonde en Lirant légèrement sur son extrémité libre. Par suite 
de son élasticité elle se rétracte et l'ampoule reprend sa forme 
at ses dimensions, on retire alors le mandrin comme on reli- 
rerait un béniqué, la soude étant arrêtée au col par l'ampoules 
«lle est alors à demeure dans la vessie ét il ne reste plus qu't 
la boucher soit avec un fausset, soit avec un petit robinet, Si 
le malade doit se promener avec sa sonde : dans ce cas on als 
tiche le petit robinet à une ceinture, 

Une sonde n° 17 suffit en général : il est bon de préparer 
d'abord le canal en y passant une assez grosse bougie : grais- 
ser un peu le mandrin et beaucoup la sonde. 
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578 N. HALLÉ, 


Les recherches histologiques récentes n'ont fait que pré — 
ciser cette définition de Lebert, adoptée par Littré et Ro-— 
bin (1), classique depuis lors. 

D'est l'épithélioma pavimenteux lobulé, disent Cornil cæs 
Ranvier (2), première espèce des épithéliomes pavimen— 
leux, qui a servi de type à la description classique de 
cancroïde. 

C'est particulièrement à l'épithélioma pavimenteux 10 
bulé, écrit Quénu (3), que s'applique le terme caneroïde== 
employé par les cliniciens, 

Enfin, d'après les annotateurs de Ziegler (4) « quand 1 
s'agit d'une néoplasie épithéliale développée aux déper# 
du revètement épithélial de la peau ou des muqueusem=x 
dermo-papillaires, on emploie de préférence, au lien ee 
carcinome, Le terme d'épithélioma ou de eancroïde »: 

Tumeur cancéreuse, née de l'épiderme cutané, où ie 
l'épithélium pavimenteux des muqueuses dermo-papsl: 
laires, formée de lobules épithéliaux présentant, de la péæi 
phérie au centre, dans leurs cellules stratifiées, les caremcs 
tères plus ou moins complets de l'évolution épidermigeæ® 
avec le globe épidermique comme terme : telle, est dome 
pour les histologistes la définition du cancroïde. Pour Les 
éliniciens, cette dénomination répond à l'idée de caner® 
friable, uleéreux, à marche rongeante el pénétrante. 

Ces quelques citations suffisent à justifier l'emploi que 
nous faisons ici du terme cancroïde pour désigner 
groupe de néoplasies épithéliales des muqueuses urinaires, 
tumeurs distinguées des autres cancers par Lous les cart 
lères histologiques et cliniques que nous venons de ra 
peler. Nous étudierons ces cancroïdes successivement dun 
les divers segments de l'appureil, urèthre, vessie, ar 
res et bassinets. 














































11} Nvsrex, ici. de Médecine, 14 tion. Litéré et Robin, 4858, pu 21! 

C) Cons, et Raxviun, Manuel d'Histot. pathol., ABS, 4.1, y AM, 

(9 Traité de Chirurgie, LA, 1893 : Des Liéineurs, far QUEND, p.107. 

(4) Zmouun, Traité d'Anat. pathol, Traduction do Augisr ettds Wan 
menghon, 15% 











LEUCOPLASIES ET CANCROIDES. one 


A: — GhèTHRE 


Le cancer primilif de l'urèthre est une afeclion rare, je 
n'en ai personnellement observé qu'un cas clinique sans 
confirmation anatomique. 

La thèse récente de notre ami le DM. Wassermann [En 
faite dans le laboratoire de la clinique de Necker, nous four- 
nitlous les documents nécessaires à l'étude du point limité 
d'anatomiepathologique et depathogéniequinousintéresse. 

Parmi les 47 observations réunies dans ce travail, je 
retiendrai seulement les 20 premières, relatives au can- 
cer primitif de lurèthre chez l'homme. Chez la femme 
en effet, le cancer de l'urèthre a le plus souvent son point 
de départ au méat : il est souvent difficile à distinguer des 

ithéliomas vulvaires et son Etiologie est obscure. 

Un simple relevé statistique de ces vingt observations au 
double point de vue de la nature histologique du néoplasme 
et des dents étiologiques, nous donne d'intéressants 
renseignements. 

Sur ces 20 observations de Wassermann le diagnostic 
histologique précis est noté 16 fois. Sur ces 16 cas, 7 fois 
1e néoplasme est défini : épithelioma pavimenteux lobulé 
à globes épidermiques ou à cellules kératinisées; { fois : 
caneroïde. Dans les 4 autres cas, le diagnostic est : épithé- 
Hioma pavimenteux lobulé sans globes épidermiques. Enfin 
les 4 dernières tumeurs sunt désignées comme cancer épi- 
thélial ou cärcinome. 

- Avec Wassermann, nous devons done conclure que l'épi- 
Aiélioma pavimenteux lobulé est la forme histologique la 
plus fréquente du cancer de l’urèthre : et que, le plus sou- 

ces tumeurs présentent les caractères d'évolution cel- 
Nate épidermique, dentelures, kératinisation, globes 


épidermiques, qui les rangent parmi les eaneroïdes. 


NE Massntanx, Epithélionx primitif de l'urèthre (Thèse 
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LÉUCOPLASIES JET CANCROIDES. 


« Dans desrohservations 9,6, 814; 18, de la 
Wassermanu,nous retrouvons celle coïncidence 
Frs) curéthral: avec Péplhéliomé parientei 1e 


bulé, 


4 rene de l'uréthrite chronique lé ntion an- 
cienne; du rétrécissementde l'urèthre et de ses complications 
périuréthrales sur le développement du cancroïde n'est 
pas pour nous surprendrè. Après d'autres, nous avons 
étudié les transformations épithéliales qui sont un des 
rails anatomiques essentiels el constants des rétrécissez 
ménls. Le revêtement épithélial de l’urèthre rétréci a pris 
lès caractères épidérmiques de la leucoplasie : il est sou 
vent épais, végélant vers la profondeur, desquamant vers 
Ja surfice, et cette prolifération épithéliale pathologique 
n'est nulle part plus évidente que dans les cas anciens 
compliqués de fistules. Ces trajets fistuleux sont envahis. 
eux-mêmes par un revêtement CRETE Me 
celui de l'urèthre. : 

> Nous avons donné ailleurs (1) la done) hisinles 
gique détaillée de ces trajets épidermisés : elle est repro- 
duite dans la thèse de Wassermann. Depuis lors nous avons 
retrouvé lesmémeslésionsdans plusieurs tumeurs fibreuses 
péri-uréthrales traversées par des fistules. Sans insister 
sur ces faits, il nous faut en résumer ici les caractères 
saillants. Ces trajets fistuleux naissent de l'urèthre au 
niveau du point rélréci, où on arrière de ui; ils se déla- 
chont des parties latérales et supérieures ‘du canal au 
niveau des angles latéraux de la fonte uréthrale, con- 
tournent les parties latérales du bulbe, pour venir sou 
vrir au périnée par un ou plusieurs orifices, Très sou- 
vent multiples, irrégulières, compliquées d'anfractuosités M 
- profondes. de Ltajets diverticulaires anastomosée, ces fis- 
dans loute leur élendue un rovêtement | 





4 ét N. Hacui, Uréthrite chronique et rétrécissements 
L16 Ft 1894, p. 451, 
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mnyo-épittiéliome pseudo-cornifié contenant de fausses psorospet- 
enies, 


Cette pièce « 6té présentée à la Société anatomique par 
M. Orillard (1), et nous trouvons dans celte communi- 
æalion quelques détails cliniques et anatomiques complé- 
mnëntaires que voici : 





Le malade entre, Le 27 septembre 1890, à lle Civiale, ne 10211 
présenh dansses antécédents deux blennorrhagies. Il a &té urétliro- 
Æoumisé en 1876; dilaté en 1880 et 1885. [l y u deux mois, à la Suilé 
Aextis, incontinence nocturne d'urine pendant quelques jours. De- 
puis un mois, douleurs très vives en urinunt, surlout au début et 4 

, Dex lin, avec liémalurie terminale. 

A l'entrée, mictions fréquentes et pressantés ; Urines troubles 
mewecdu pus, du sang el des cuillots. Rélrécissement n° 14 au bulbe, 
Eapablé vésicale 190 grammes, Au palper hypogastrique, combiné 
Æwer je toucher rectal, on sent une tumeur dure remontant à trois 
bruers de doigt de l'ombilic. Diagnoslic: Lumeur de la vessie. Uré- 

Ebirotbraie interne le 24 septembre; Laille le & octobre, 

Latumeur occupe le sommet vésical et les parties voisines des 
Faces antérieure et postérieure. À l'endroit où cette tumeur se con- 
Mnitié avec Les parties saines des parois vésicales, la muqueuse forme 
Mn rebord très net comme si a tumeur était enchatonnée. La'partie 

1 paroi postérieure qui s'étend de la tumeur au lrigone ést par- 
Lois de pétiles saillies arrondies ét pédiculées, qui à l'état frais 
Emnl l'aspect de varices gorgées de sang. 

NL 56, — Femme de 62 ans, ayant présenté de la dysurie, pas 
Mmaluries, morte d'infection rénale. Tumeur de la face posté- 
Dee, nrec très grosse masse néoplasique iliaque, Diagnostic histo 

s'épithélioma parimenteux avec globes Spidermiques. sans 
* {Collection Guyon, n° 34.— Planche V. in Albarran.) 


























Lérogistre du musée de M. le P° Guyon nous donne 
Mrce cas d'intéressants renseignements. L'observation 
Smplèlé, avec autopsie et examen histologique, y est 
Fnsignée par Reverdin /2). 


ML, 02 ans, a eu des coliques néphréliques pour la première 
ya vingt-deux ans : ces accidents se soul souvent reproduits. 





DOnrtaantr, Pull. Sac. anat., décembre 
Lillection de BL. le LM Guyon, t 1, a- 43. 





#90. 
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» Kibarron (4) résume ainsi les caractères anatomo- 
holc de ces tumeurs : 

» « Une seule fois (obs. n°72) la tumeur présentait l'aspect 

d'un cancroïde : dans les autres cus, on n'aurait, pu, à 

simple vue, soupçonner la structure des Lumeurs, el 

pres l'apparence ordinaire des néoplasmes i 


LoF TRES vue de la structure, ces néoplasmes étaient 
les tumeurs épithéliales pavimenteuses, ayant des globes 
épidermiques semblables à ceux des néoplasmes de même 
nature dés muqueuses dermiques. Ces globes sont for- 
més par une série de couches concentriques de cellules 
cornifiées, aplaties les unes sur les autres : au centre du 
globe se trouvent une ou plusieurs cellules très appa- 
rentes, qui, loin d'être aplaties, sont plus ou moins arron- 
dies, à contours nels, et possèdent un gros noyau entouré 
parun protaplasma granuleux.. Les globes, peu nom- 
breux en général, se trouvent entourés de cellules qui 
s'éloïgnent assez du type ordinaire du cancroïde, Il s'agit M 
bien d'un tissu Gpithélial qu'on peut qualifier de pavi- 
menteux, mais presque partout les bords des cellules 
sout-peu distincts, et l'on ne peut gnère trouver entre 
filaments protoplasmiques d'union (filaments de 


ina) de 

: en outre les réactifs ne décèlent pas l'existence 
ne dans le protoplasma. 
Seule la tumeur de l'obs. 72 montre des caractères 


dermoïdes spécifiques : en effet, certaines cellules sont 
unies les unes aux autres par des filaments de Ranvier, et 


| ia ) cellules externes des globes cornés contiennent de 


-Orillard apporte à la Société anatomique une autre 
valion d'épithélioma pavimenteux lobulé, qui ne 
& pas d'intérêt. 
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aspect macroscopique, leur siège et leur marche anato- 
mique, leur étiologie, leurs symptômes mêmes, sont assez 
spéciaux pour leur donner une physionomie purticulière : 
ils méritent bien d'être étudiés à part, sous le nom distine- 
tif de cancroïdes. 

Résumé anatomo-pathologique.— Sauf deux cas, n° 46 de 
la statistique d'Albarran, où il s'agit de tumeurs pédieu- 
lées multiples du segment inférieur, et cas de Bourcy, 
tous les épithéliomas pavimenteux dont nous possédons 
la description, soit 12 cas, sont des tumeurs sessiles. 

Tous ont l'aspect de néoplasmes infiltrés, et ee carac- 
tère est nellement accentué, Dans un cas d'Albarran, la 
lumeur avait l'aspect d'un cancroïde, Dans les deux cas 
d'Orillurd, les tumeurs, infiltrées dans l'épaisseur de la 
paroi, sont comme enchatonnées par un bourrelet de . 
muqueuse. Dans les 4 cas que nous avons étudiés, on eon- 
state à La simple vue cette infiltration du néoplasme, ee 
développement intra-pariétal : toute l'épaisseur de la 
paroi vésicale est envahie. L'infiltration profonde est 
done le premier caractère presque constant de ces tu- 
meurs. : 

L'ulcération destructive est le second ; le néoplasme 
se détruit par la surface en même Lemps qu'il ronge dans 
la profondeur; il forme un uleère à centre creux déprimé, 
dontle fond est déchiqueté, rendu irrégulier par des frag- 
ments flottants, à demi détachés ; les bords sont plus ou 
moins surélevés et indurés. C'est bien « l'ulcère caneroïde n 

+ snivant la vieille expression de Lebert. 
& | Etce travail de destruction uleérative dépasse parfois 
les limites de la paroi vésicale : dans un cas d'Orillard, il 
LA "perforation large et complète du sommet vésicul dans 
une cavité de péritonite suppurée circonserile, qui s'ouvre 
“éllé-snârne danse rectum. Dans notre cas IT, ln vessie eat 
“lellément amincie au niveau du fond de l'ulcère, qu'elle 
Lsedéchire, friable, pendant l'extraction de la pièce. Dans 
de LS duns notre observalion TV, ln 
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culière et forme tumeur appréciable; elle existait ainsi dans 
deux des quatre cas que j'ai étudiés; on la retrouve avec 
des caractères identiques dans la pièce ancienne de Rever- 
din conservée au musée de Necker. 

Les ganglions pelviens néoplasiques, multiples, volumi- 
neux viennent au contact, et se fusionnent en une grosse 
masse lobulée ; cette tumeur secondaire remplilune partie 
de l'excavation pelvienne, comprime l’uretère, les vais- 
seaux iliaques, et vient adhérer à la vessie, au niveau du 
néoplasme; si la paroi vésicale est complètement détruite, 
Vulcère primitif et la tumeur secondaire des ganglions ne 
forment plus qu'une seule grosse masse cancéreuse, assez 
volumineuse pour être appréciée par le palper de l'hypo- 
gastre, le toucher vaginal et rectal 

À l'analyse histologique, on peut constater dans les 
ganglions, soit les lésions du cancer alvéolaire banal, soit, 
et plus fréquemment, l'épithélioma pavimenteux, lobulé, 
à globes épidermiques, identique au cancroïde primitif de 
Ja vessie. 

Résumé clinique. — En clinique comme en anatomie 
pathologique, les caneroïdes vésicaux présentent des ca- 
ractères assez lranchés, au point de vue de l'étiologie, des 
symptômes et du diagnostic. 

Dans les commémoratifs, il est de règle, dans ces cas, 
de relever des antécédents pathologiques du côté de l'appa- 
roilurimaire, On trouve dans le passé de ces malades, des 
blonnorrhagies multiples, compliquées de eystite; souvent 
üne cystile ancienne, douloureuse et lenace, Et ces ren- 
seignements étiologiques méritent d'être notés; ils sont 
enropposition avec un caractère habituel des néoplasmes : 
laspontandilé du début. Le plus souvent le premier symp- 
Lôme révélateur de la tumeur vésicale, l'hématurie éclate 
brusquement en pleine santé, chez un sujet indemne de 

Aout : wrinaire, Il en va tout différemment ici, et 
| fois les antécédents de cyslite ont contribué à 
ou à égarer le diagnostie. 
























G Ra boux et aussi divers, on ne voit pas se 
dégager de types pathologiques nets. Îl est cependant des. 
néoplasmes vésicaux, ussez définis par l'ensemble de leurs 
caractères anatomiques et cliniques pour ètre éludiés et 
| déerils à part : c'est celle étude que j'ai cherché à ébaucher 
pour le cancroïde vésical. 
























C, — unrÈnEs ET nASSINETS 


de n'ai pas observé personnellement le cancroïde de 
l'uretère et du bassinet, 

Les cas de cancer primitif du bassinet sont rares. A l'au- 
- lopsie, quand le rein lout entier est envahi ainsi que le 
bassinet, il peut être difficile de fixer avec certitude le 
point de départ de la Lumeur; aussi les faits se comptent-ils. 
cancers primitifs du bassinet et de l'uretère, men- 
lionnés dunsles traités classiques, sont des tumeurs épithé- 
liales de nature ‘diverse : cancer encéphaloïde dans l'obser- 
vation de Gaucher (1), épithéliome papillaire dans celle 
… d'Israël (2), cuncer alvéolaire dans celle de Hartmann (3). 
s en passant dans ces deux derniers cas, la concor- 
“dance du néoplasme avec la pyélile caleuleuse : le cancer 
s'êlre développé secondairement dans des bassi- 
nets chroniquement enflammés, sappurés, autour de cal- 
euls; les lésions de périnéphrite adipeuse étaient très 

Dans loss remarquable de Hartmann, très détaillé, il 
des lésions étendues, disséminées, de la muqueuse 

à bassinet et de l'uretère : épaississement, nodules et 
Ê exuleérées, aspect réticulé, qui font penser à la 
é; mais rien, dans la description histologique, 
à ce rapprochement. 













| 
| 
| 





M{) Gauvin, Tu. maligne du bassinot, Bull, Soc, anal. 1884, p. 40. 
D ie eu En p.350. | 
Cancer du 1, Bud, Soc, dns PAG, p.16. 
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Dans plusieurs observations de leucoplasie vésicale, il 
mwexiste aucune fistule uréthro ou vésico-culanée : et 
quant aux leucoplasies primilives des uretères et des bas- 
sinets, elles se sont certainement développées en dehors de 
toute participation de l'épiderme cutané; il n'existe pas là 
de connexions rendant possible l'envahissement par sub= 
stitution épithéliale. 

D'ailleurs, en dehors de Possner, l'opinion primitive de 
Marchand a trouvé peu de défenseurs. Cabot déjà la com= 
bat, Marchand lui-même semble avoir modifié sur ce point 
sa manière de voir. Dans la thèse de Liebenow, qui paraîil 
faite sous son inspiration, la théorie de lasubstitution épi- 
théliale par envahissement semble abandonnée: l'auteur 
admel que, pour une grande part au moins, le revêtement 
épidermique néoformé, dans le cas de Marchand, est le 
produit d'une vraie néoplasie épithéliale. 

Cest évidemment ainsi qu'il faut comprendre le déve- 
loppement de la leucoplasie : elle est le résultat d'une 
transformation sur place de l'épithélium normal, intime- 
ment liée aux lésions inflammatoires chroniques du derme 
sous-jacent : probablement même secondaire à ces lé- 
sions; c'est une transformalion mélaplasique a situ. 

Pouvons-nous pénétrer plus avant dans la pathogénie 
des lésions? Faut-il regarder la leucoplasie comme la 
suile d'une inflammation chronique banale; ou y voir 
Pœuvre d'agents pathogènes particuliers, spécifiques de lé- 
sions inflammatoires spéciales ? Cette hypothèse a été sou- 
lente, mais sans arguments vraisemblables : l'action pa= 
thogène du prétendu bacille de la ‘xérose de Leher (1), 
infirmée par les recherches de Schreiber (2), est bien 
dubliée. Mieux vaut donc, actuellement, nous en tenir à 
celle notion étiologique vague, mais certaine de l'inflam- 
mation chronique banale, provoquée par ses agents 
infectieux et irritants vulgaires. 


Dieutssha mec. Woch., 1884, no 94 et22. 
Forls. der Med., 4885, n° 17, 
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Boston, en 1889, pour une pachydermie vésicale typique, 
et dont l'observation figure dans ce travail, vient de mou- 
rir d'un cancer de la vessie, 

D'après tous ces faits el ces remarques, il me semble 
permis dé penser qu'il existe des relations pathologiques, 
entre l'inflammation chronique, la leucoplasie et le can- 
croïde dans l'appareil urinaire, L'inflammation chronique 
débute; elle se complique de transformation épidermique 
de l'épithélium; cet épithélium pathologique peut être à 
son tour le point de départ d'un cancroïde; et il existe 
entre la leucoplasie bénigne, lésion inflammatoire de sur- 
face, et le caneroïde, lésion maligne profonde, des altéra- 
tions intermédiaires. Telle me semble être, dans ces cas, 
la filiation probable des lésions. 

Je me garderai bien de généraliser cette conception 
pathogénique. Il serait peu scientifique d'affirmer que tous 
les cancroïdes de l’appareil urinaire ont leur origine dans 
Vinlammalion chronique et la leucoplasie, On peut par- 
faïtement admettre, avec Albarran, que des épithéliomas 
pavimenteux lobulés de la vessie, à caractères épidermi- 
ques, sont de vraies tumeurs hétérotopiques, développées 

ivement, en dehors de toute inflammation préalable. 

. H'hypothèse de l'hétérotopie congénitale peut mème être 
avancée pour expliquer certains faits de leucoplasie : elle 
neme paraît pas suffire à la généralité des cas. Les faits 
nous donnent l& droit d'admettre, pour certains cas du 
moins de ces lésions, le rôle éliologique de l'inflammation 


A quelle proportion de faits cette pathogénie s'applique- 
telle? El quel est son degré de vérité? L'observation des 
Mails ultérieurs, dirigée dans ce sens, nous l'apprendra 

sans doute. 
Quoi qu'il en soit, ces observations et l'interprétation 
Routes proposons, viennent à l'appui d'une notion 
ancienne. L'influence des irritations in- 


Ris banales, sur le développement de certains 
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PLANCHE II 


LEUCOPLASIE DE L'URETÈRE ET DÙ BASSINET 


Fc. 1, — Leucoplasie de l'uretère (faible rossissement). 


a) Derme muqueux. 

h) Couches profonde et moyenne du revêlement Eépi- 
thélial, avec bourgeons interpapillaires volumi- 
uéux el irréguliers. 

£) Couche granuleuse à éléidine. 

d) Couche cornée, très épaisse, en voie de desquamu- 
tion. 


Fic. Il. — Un point du revêtement leucoplasique précédent (font 
grossissement). 


a) Papilles du derme. 
b) Bourgeons épithéliaux inlerpapillaires. 
c) Couche de cellules polygonales dentelées, 






d) Couche granuleuse à éléidine. 
y e) Couche cornée superficielle. 


Fic. HIT. — Leucoplasie du bassinet {grossissement moyen). 


a) Derme papillaire ; 

b) Prolongements épithéliaux interpapillaires. 

c) Couche cornée superficielle, avec des îlots de cel- 
lules granuleuses. 


Ousenvariox I, p. 494-498. 
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diane, donnant ainsi naissance à la portion spongieuse du 

canal de l’urèthre. Cette sondure qui débute en arrière, 

contre la cloison périnéale, s'étend progressivement en 

avant, réduisant de plus en plus l'ouverture du canal de. 
Vurèthre à l'état d’une fente ou fissure longitudinale (/erite 
ou fissure uréthrale). » (Tourneux, L c.) 

M. Retterer (1) compare ce mode d'occlusion à celui de 
la gouttière médullaire. La fente uréthrale est ainsi trans- 
formée en canal de l'urèthre (pénien), et le raphé pénien D 
n'est que le dernier vestige de la soudure. 

À la fin du troisième mois lunaire, la fente uréthrale, 
qui s'élaitarrôtée à la base du gland, se prolonge en avant, 

et creuse d'une gouttière le bord libre du mur épithélial; 

| celte gouttière balanique, au fur et à mesure qu'elle 
s'avance vers l'extrémité du gland, se ferme en arrière, et | 
constitue ainsi la portion balanique de l’urèthre, 

Au début, le mur épithélial seul est creusé en gouttière; 
ce west que secondairement que la lame épithélialé se 
sépare en deux feuillets et qu'elle participe à la formation 
du canal balanique. 

Le tubercule génital est formé de mésoderme revêtu 
d'épithélium pavimenteux stratifié. Au moment où se forme 
la gouttière balanique, on voit un bourrelet mésodermique 
s'avancer de la base au sommet du gland, dans l'épaisseur 
de Vépithélium qui recouvre ce dernier. Ge bourrelet, qui 

|  n'estaulre que le prépuce, présente ainsi en dehors une 

à lameépithéliale qui sera son épiderme, et en dedans une 

nn autre lame épithélialé qui le sépare du gland. Cette lame, 

| épithélium balano-préputial, se divisera en deux couches à 

| Ja naissance, pour former les épithéliums balanique et pré- 
putial et donner au prépuce sa mobilité. 

Au fur et à mesure que les bords de la gouttière bala- 

juë se l'érment, les bords inférieurs du prépuce se réu- 

Lo prépulial), mais, vers le milieu du quatrième 





(1) En: Rerrmnwn, Journ, de l'anat. et de La phys., 1890, p 126 01 153, 
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épaisse et charnue; quand, au contraire, l'anomalie que 


nous venons de décrire existe, celle paroi est très mince, et 
souvent la muqueuse uréthrale semble directement ados- 
sée au légument extérieur, avec interposition d'une très 
mince couche cellulaire; il n'y a là qu'une simple mem- 
brane, une sorte de pont cutanéo-muqueux qui ferme l'u= 
rèthre er bas; l'urèthre, dans ce cas, est donc abaissé duns 
sa parlie antérieure. 

* La même disposition peut pourtant se rencontrer sans 
abaissement vrai de l'urôthre, mais avec augmentation du 
calibre de la portion balanique, ce qui se conçoit facile- 
ment. 

Un degré de plus, et la paroi inférieure est échanerée à 
sa parlie antérieure; le méat est cependant bien formé, a 
des dimensions apparentes normales; mais qu'on écarte 
ses lèvres, et on est surpris de voir le gland s'ouvrir com- 
plètement non seulement à sa pointe, mais encore sur (oute 
sa face inféricure, l'ouverture empiétant sur le frein de la 
verge. 


L — caxAUX nORGNES AVEC MÉAT UNIQUE 
Ces dispositions no nous intéresseraient pas si elles 


ne se compliquaient fréquemment d'anomalies qui se rat- 
lachent directement à notre sujet. 


La paroi supérieure de l’urèthre balanique, dans la pre- 


mière forme décrite (urèthre normal) est horizontale: elle 
est verticale à l'origine dans les deux autres formes, mais 
elle n'est pas toujours lisse. 

Fréquemment, les lèvres du méat écartées, on trouve 
surda portion verticale de la paroi supérieure, qui se pré= 
sente directement à l'examen, une pelite dépression, extré- 


mement faible dans certains cas, ailleurs de la dimension 


o dés d'épingle, quelquefois formant un véritable 
eul-d de 2, 3 ou 4 millimètres de profondeur, Le 
te dépression est nellement arrondi, sa régula- 


L 
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fausse route pourrait avoir lieu, dans un pareil cas, si le follicule 
était situé plus profondément dans dans luréthes, el d'an rétré- 


Oes. UT EE (1): — Le méat était plus large que d'ordinaire, et, 
EF} AP 
r Riel ôblique; au-dessus du repli s'ouvrait an canal 
témaarectne profondeur de 4 à ÿ lignes; au-dessous 
se trouvait l'orifice servant aa l'émission de l'urine, 


Kaufmann (2), qui rapporte eette observation, en cite 
une autre de Luxardo qui ne se rapporte pus à la même 
anomalie, 

Le cas le plus remarquable a été présenté à la Société 
anatomique en 1885 par M. Sécheyron. 


LAS Sécnsrnox) (3). — Chez nn homme de 62 ans mort 
‘abcès urineux.… « Le méat de de 10 à 44 millimètres de circonférence 
ÉTÉ navieulaire est petite. Dans cette fosse s'abouchent non 
seulement le canal de l'urèthire, mais un second canal séparé du pré- 
cédent par une cloison membraneuse. Les deux canaux superposés 
F4 fee te à deux canons de fusil disposés dans le sens vér. 
La au-dessus de l'autre, La cloison de séparation, point de 
départ de l'anomalie, divise l'urèthre en deux parties sensiblement 
£gales. Cette cloison, épaisse d'un demi-millimètre environ, d'une 
ei moyenne de 6 à 7 millimètres, d'une longueur de 3 centi- 
mètres est, à sou bord antérieur, éloignée de 15 millimètres du méat. 
Sa face supérieure fait partie du plancher du canal supérieur. Elle 
rest lisse, de même coloration que la muqueuse uréthrale en général, 
La face inférieure, voûle du canal inférieur, est trréguliére. Elle 
présente des petits replis muqueux, sinus, lacunes observés à la face 
Supérieure des uréthres normaux. Les sinus, au nombre de 6 à 8, 
sont disposés Lout le long de la ligne médiane. Les bords latéraux se 
"confondent avec la muqueuse du canal et les tissus voisins qui offrent 
“une structure normale. A son extrémité postérieure, la cloison t 
sé continuer avec la muqueuse de la face supérieure de l'urêthre; 
Eee on aperçoit bien la terminaison en cul-de-sac du 


Fes] supérieur n° ‘est point supplémentaire du second, car après 
trajet de 30 millimètres environ, il se termine brusquement en 
el eul-de-sac. 
canul inférieur ou véritable canal de l'urèthre ost assez régu 


\ Mirchow’s Archiu, L. XLVII, 4869, , — in Kaufmann, 
Tr, de chir, de Lûcke et Lx 50, 4886, 
\ Bull, de la Soc, anat., 1885, p, 62, 





















| l'extrémité dugland, l'autre à la fossenaviculaire,maïselles 
ne communiquent point ensemble, et l'urine ne sort que 






















(STULEUSES CONGÉNITALES RE Ta 
En 1835, Boyer(1) signalait déjà que dans l'hypospadias 
balanique « il y a quelquefois DER ee LE lune à 


par celle qui est à la base du gland. » Baillie (2) rapporte 
le fait suivant. 
A — 4" canal 4 
STE cs PAM) sue, aitu à io 
SÉ à finit ordinairement l'urèthre, dont il était 
L'urêthre s'ouvrait à la base du gland. 


Baillie ajoute : « Les variétés de ce vice de conformation 
sont très multipliées. » Ammon (3) a cité un faitanalogue 
et ne le croit pas rare. 

C'est probablement à un cas de ce genre que se rap- 
porte la très incomplète observation de Marchal. 


"Ous. VIII (Mancwar). — Le sujet présentait deux méats et deux con 
duits l'un très court, 2 centimètres, et oblique (?), qui s’est graduel- 
Jement oblitéré (?), l'autro normal; la disposition était congénitale 


Cruveilhier (4), Picurdat (3), parlent de faits analogues. 
is Picardat, Morgagni (6) en aurait déjà observé un 


“Let de Wood (7) est présentée sous le titre 
d'urèthre double. 


Ons. IX (. Woov). — Le vrai urèthre (c'est-h-dire en rapport avec 
est hypospade; son orifice externe occupe la position du 

| qui manque complètement. L'uréthre anormal a 
Li pe et demi de long,et se termine en eul-de-sne, [lost situé 
du canal précédent, ne communique pas avec lui, el siège 









pe, Tr. des mal, chiwrg. ei des opéra. qui leur conviennent, 1825, 


Anat. pathol., trad. nb 22, 
Die  chir, Krankh, d, Mensehen:; Boxlin, 4842, p. 85, 
un, Tr. d'anat. ES gén, Paris, 1852. 

x Th. Paris, 1858, p. 26. 

1, De sed. el causis morb., Ê rs epist. LXVIL, p. 

»: Transact. of the pathol. Soe, of London, ao fev. Us, 1% 
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te — Au-dessus d'on urèthré normal, il 
orifice assez profond, de calibre assez large dt É ant, 
Rares sans trajet filiforme, à un cul-de-sac. Le enal 
supplémeniaire le même nature que l'urèthre sous-jacent, était très 
de son homologue inférieur par une paroi épaisse 
sta D à mure d'urèthre normal complète. M. Audry en fit l'extirpa= 


M. Lejars a bien voulu nous communiquer la très inté- 
ressante observation suivante : 


Ons. XXI (Lesans) (inédite). — Leb.…, Charles, âgé de 20 ans, jour- 
nalier, ue à l'hopital Saint-Louis, salle Cloquet, n° 39, Le 5 sep 


Cet Tue est atteint de rétrécissement de V'uréthre, Le soie 
même de son entrée à l'hôpital, l'interne de garde essaie de le son- 
der, el ne peut y parvenir. La sonde, introduite par le méat situé à 

normale, est vite arrêtée et le cath£térisme est impossible. 

L du gland, fait plus tard, permet de constater les faits 
suivants: le méat présente ss caractères ordinaires, sa situation el 
sa forme (fente verticale) sont normales, mais il donne accès dans 
un bul-dé-sac situé à un demi-centimètre de profondeur, À quelques 
millimètres au-dessous, un orifice arrondi mène dans le canal uré- 
Mhral proprement dit. Celui-ci longe la face inférieure de la verge; il 
parait Inès superficiel et presque sous-culané, 

Le malade présentait un rétrécissement bulbaire, qui céda au trai- 
tement : bougie à demeure, puis dilatation facile. 

Le père de ce malade aurait présenté la même anomalie. 














Nous avons pu observer un cas analogue, 


Ons: XXII (Personnelle). — Chez un homme de 21 ans, bien con- 
formé d'ailleurs, le pénis ne présente rien d'anormal a priori, qu'un 
léger aplatissement du gland d'avant en arrière et un degré peu 
rolation autour d'un axe transversal, de telle sorte que cle 
sommet du gland est porté un peu en arrière, Cette forme, spi 
à l'hypospadias, nous porte à pratiquer immédiatement l'examen Fe 
méat urinaire, qué nous trouvons, contre notre alente, assez exacte- 
ments place normale et bien conformé. Un examen plus complet 
mous fait découvrir, à la place du frein, un tout petit orifice, de forme 
üre, qui n'est bien mis en évidence que par quelques trac= 
Mions permettant d'écarter ses lèvres. Cet orifice est le véritable 
: ,étle méat situé à la pointe da gland ne donne accès 
un eul-de-sac de # à 5 millimètres de profondeur, Revu à 
reprises, nous n'avons pas êlé peu surpris dé Lrouver 
ce Dr ees plus béant parfois qu'au premier examen. 
Gett ouverture, très lable, permet facilement la miction et 
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mere a ant 
LS face d le, devenne inférieure, 
que 


RÉ ANRNNS PabX sn haut BK 
Le méat, situé à 2 millimètres de l'ex FA 
Large pe ro r qu'une sonde 
s'y arrête 
Le frein Dés pas, mais on voit une ns de suture partant de 
l'extrémité postérieure da méat pour aller joindre un orifice situé à 
1 centimètre et demi en arrière. c'est le méat véritable, » 
L'urèthre se dirige obliquement d'avant en arrière, de haut en bas 
et de droite à gauche, et se trouve en bas an niveau de la racine des 
bourses, en haut puis Ci UE FRaie © Dlsnnirhegles 


L'hypospadins pénien et hrdles péno-scrotal et 1 
périnéal même peuvent coïneider avee un eul-de-sac plus 
ou moins profond siégeant à la pointe du gland. Les obser- ( 
vations en sont néanmoins fort rares, et nous n'avons pu 
en relever d’autres que celles qu'a rapportées Kaufmann. 

Ons, XXIV (Lessen) (1). — Dans un cas de Lesser,‘il y avait hypo- 


le canal en cul-de-sac se terminait à 1 centimètre de 
profondeur, et l'ouverture hypospade siégéait à 2 ou 3 centimètres 
du cul-de-sac. 





Les observations d'hypospadias péno-scrotal périnéal 
avec canaux en cul-de-sac, citées par Kaufmann, appar- 
See à Lesser et à Bryant (2). 

… Nous avons passé sous silence avec intention les fistules ; 
justuréthralee de Jamin (3), beaucoup étudiées depuis 1 
années, surtout à l'étranger, et dont l'origine | 

| “congénitale nenous semble pas nettement démontrée, Dans 

[lces observations en effet, il semble surtout être question 
ions de petits canaux glandulaires, trop étroits i 

pour être déocelés à l'état normal à l'inspection à l'œil nu, 

bquine révelentieur présence que lorsqu'ils sont atteints 


“parlablennorrhagie, en dehors de laquelle ilsn'existent pas, 


“4 nur sur pathol, u. Therap. der Hyposp. (Inaug. Dirsert. 


‘8 Hosp. Reports, S. IL, v. XIHL, An 1800 422. 
PA ue dés ürg. géni nité-uin., juil 886, p.409, 
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s de Jamin, Haller (4) signale seu 
lement l'existence dans un cas de trois orifices au gland. 
Kesselring (2) avait également relaté un fait de méat triple, 
Il ÿ avait aussi trois orifices dans le cas de Vidal de Cus- 
Isis (3) que nous rapporterons bientôt et dans les observa- 
ions déjà eitées de Szymanoswski. 

Nous avons observé chez un sujet deux petites dépres- 
sions sans profondeur et superposées à la partie supérieure 
(d'un Le à méat, et dans deux cas d'hypospadias rétro-bala- 
x petites dépressions analogues sur la portion 
“5 l'urèthre située en avant de l’orifice uréthral et restée 
‘ouverte en forme de gouttière; mais il ue s’agit pas là de 
méat triple, et Morgagni avait déjà signalé sur la muqueuse 
uréthrale en avant d'un orifice hypospade les grands sinus 
elliptiques tout à fait comparables à ceux qu'on observe 
sur la paroi supérieure de l'urèthre normal. 
| Beaucoup plus intéressante est l'observation, unique. 
jusqu'à présent, que M. Lejars a eu l'amabilité de nous 
communiquer avec la figure s'y rapportant (fig. 7). 


Ons, XX V (Leyans) (inédite), — Chez un enfant de 5 mois, l'urêthre, 
le, s'ouvrait par un petit orifice situé dans le frein du pré- 
(puce. Le frein se prolongenit au delà jusqu'au sommet du gland. Le 
(prépuce était complètement développé, et formait un hourrelet assez 
Volumineux au-dessus du gland. A la place que devait normalement 
loccuper le mént urinaire, on pouvait voir deux pelits orifices, sup 
portés par une légère saillie muqueuse, prolongement du frein, Ges 
“illces ne donnaient lieu à aucun écoulement de l'urine, ils 
L ape canal Rue 

le Ja paroi anl 
k deux petits pe 

fices, fut pratiquée, de façon à former une sorte de faux méat. 
AL s'agissait d'un enfant unique, et l'affection n'était pas hérédi- 






























cité Picurdat. 
fr She De Lithiasi, 1738 57, cité par Sr 
(3) Vivaz pe Cassts, dourn. hebd. des progr. des Se. DELHI 


Mon eu 


| je OP PL 
| dre place ici sont celles de Taruffi, et celle, peu connue, de 
Woods; encore sont-elles très incomplètes, et l'observa- 


| Kion de Woods se rapporte-t-elle peut-être à une ectopie des 
canaux éjaculateurs ou même à une affection acquise. 


One. PA LCaCER Pons) (U .— Un homme, d'âge moyen, marié 
ns vin trouver Woods pour une uré— 
ea Pl ‘en lui parlant d'on canal supérieur 
et d'un eanal inférieur, « A l'examen, cependant, je trouvai que les 
se ae a con effet; ils étaient séparés par une cloison 
ue étroile mais considérable, et les deux orifices étaient com= 
plétement formés et à leur place normale. Le Lente © avait en outré 
un lesticule non descendu d'un eôté, HN ignoruit que l'existence de 
deux méats füt anormale, et croyait que le D Enr 
[sons l'urine, l'autre à celle du sperme. Je ne déterminer si 
m'avait d'autre base que son . Au début de 
L est ne l'après le malade, le liquide sortait par les 





Hrierrs d'un accident et non une disposition congénitale, » 


Ons, XXIX (Tanvrri) (2), — Un enfant de 9 mois, bien conformé 
rs, présentait au pénis deux orifices urinaires superposés, 
Le était divisé en bas, et il n’existail pas de frein, Pendant 
» mois, l'enfant urina pur les deux orifices, et seulement pur 
Fr dans la suite, CeLorifice est assez étroit; il ne permel l'accès 

ES mr sets mince, et il est situé à l'endroit où se trouverait 
normalement le frein. Le jet d'urine est relativement fin, il est pro- 
jeté à ne distance extraordinaire, en décrivant un arc à convexilé 
| Le re orifice supérieur, éloigné de l'inférieur de quelques 
mi présente deux peliles lèvres et laisse ER stylet 

| à une profondeur de quelques millimètres. 


À (A suivre.) 
Li ï 

1 rare, he Hrit. med. Journal, 19 sept. {8Ü1, & L, p. 644, 

; de. cit. 
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reprendre l'étude de ces réactions dans le but de simplifier. 
un certain nombre de descriptions assez confuses et assez 
peu en harmonie avec les doctrines chimiques actuelles, 


xeHpX 


Je tiens tout d'abord à remercier ici M. le Len 
Guyon, à qui qui de dois l'idée première de ces recherches, de 
l'extrème obligeance avee laquelle il m'a permis deprendre, 
dans son service de clinique des voies urinaires de l'hépi- 
tal Necker, tous les éléments de travail qui m'ont été néces- 
saires. | 


Lu confusion qui règne autour du point qui nous oceupé 
provient surtout de ce que l’on a confondu les albuminoïdes 
primitifs du pus avec les produits qui résultent de leur 
transformation et de celle des leucocytes sous l'influence 
des alcalis. 

1. Prenons des urines purulentes(1), acides à l'émission, 
recueillies et abandonnées au repos avec toutes les précau- 
tions d'asepsie usitées en pareil cas; puis, au bout de 
quelques heures, lorsqu'elles seront parfaitement limpides, 
examinons séparément le dépôt et le liquide clair qui le 
surmonte, Le dépôt est constitué par les leucocytes et les 
"globules graisseux du pus, ainsi que par des débris de cel- 
Jules épithéliales accompagnées de flocons d'une matière 
albuminoïde coagulée. Le liquide éclairei ne se coagule pas 
par Vaddition d'acide acétique ; mais si l'on y ajoute un 
excès d'alcool à 90 p. 100 (de façon à précipiter tous les 
albuminoïdes tels que les albumines et les globulines) et si, 
après avoir aussilôl recueilli sur un filtre el essoré le pré- 

formé, on traite celui-ci par l'eau salée (à 1 p. 100), 
Les seredissout. Dans cette nouvelle dissolution on 
caractériser d'une part une sérumglobuline coagu- 
| le par la chaleur, précipitable parle sel marin ou le sul 
‘ sanguinolentes ont été soigneusement éliminées à cause 
vocasionnées par les éléments étrangers à coute étude 


L elles. V,Cnaunri in : Pr Guyon, Leçons cliniques sur 
voies urinaires, 3 édition, 4, 1, p. 819-521. 


















= LL 
Partie la mucine et la pyine, S'ils en sil 
5 entrer en dissolution. Sous l'influence 
es globules du pus se gonflent, puisse. 
ganisenl; les Hôtes deviennent visqueuses, filantes, el 
sè fait un dépot glutineux (muco-pus) formé ec ie dé 
des leucocytes englobés dans le réseau de cette matière 
improprement appelée mucine. Celle-ci, par une agitation 
e avec le liquide, finit par se dissoudre ou tout au 
moins se diluer suffisamment pour traverser les filtres où 
au mélange de se séparer neltement en un dé- 
pôt el en un liquide clair. 
Si la fermentation ammoniacale a duré de vingt-quatre 
à quarante-huil heures, l'urine filtrée donne un précipité 
à froid par l'acide acétique, et le liquide, séparé par filtra- 
lion du précipité, donne un coagulum à l'ébullition. Pro- 
longe-t-on la durée de la fermentation, trois à cinq jours 
par exemple, on voit Lout d'abord laguantité des subslunces 
es précipitables par l'acide acétique augmenteret 
celle de la sérumalbumine diminuer. Plus tard, six à huit 
jours par exemple, on n'obtient plus de précipité par l'acidé 
acétique, ni de cougulum pur la chaleur. Voir dans le 
lübleau ci-dessous (p. 654) quelques exemples d'analyses 
efféetuées, à ce point de vue, sur des urines purulentes, 
qui, acides à l'émission, ont été abandonnées à l'air sans 
précautions spéciales et ont subi [a fermentation ammo- 
4) 


ns maintenant en détail chacune de ces réac- 

Le: Si l'on soumet la matière précipitée par l'acide acé- 
tique à des lavages réitérés pour lui enlever l'acide qui 
Mur on observe que quand les eaux de lavage sont 
nentres au tournesol, elle cède à l'eau pure une 

ié soluble. Gette substance soluble n'est pus une espèce 

r particulière, la pyéne, c'est un alcali-albumine 


signalé par nous, et ses consüquences au point de 
w l'on on pout tirer, V. Pr Guyon, loco eftéto, L, 1, 
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caractère essentiel des mucines; mais cette malière, dans 


les saux de lavage de laquelle on ne décèle pas la pré- 
sence d'acide phosphorique, se décompose par l'ébullition 
avec de l'eau chargée d'un acide minéral ou d'un alcali 
caustique, en donnant une dissolution qui renferme, outre 
un acide-albumine ou un alcali-albumine suivant le cas, 
dé l'acide orthophosphorique directement précipitable 
par ses réactifs ordinaires ; or, ce sont là les caractères es- 
sentiellement distinclifs d'une nucléo-alumine. Quant 
aux substances protéiques qui n'ont pas été précipitées par 
l'acide acétique, elles offrent des caractères qui les rap- 
prochent des sérumalbumines, principalement la préci- 
pitation par le sulfate de magnésie en présence d'acide 
ndélique et la coagulation par la chaleur; le liquide ren- 
ferme aussi en dissolution des traces de peptones. 
| Enfin, lorsque les urines ne se coagulent plus par la cha- 
leur et ne précipitent plus par les réactifs précédemment 
cités, c'est que les nueléo-albuminoïdes se sont décompo- 
sées en acide phosphorique et en aleali-albumines et que 
ceux-ci à leur tour, de même que los globulines et les 
sérines dissoules, se sont transformés en protéoses di- 
verses. Les urines, en effet, ne précipitent plus que par le 
sulfate d'ammoniaque (protéoses vraies où propeptones)s 
quant à la liqueur privée amsi des propeplones, elle préci- 
pite à son tour par le tannin acétique et donne la réaction 
dite du biuret (peptones vraies). 
On est donc en droit de dire que les leucocytes, de 
même que le sérum du pus, ne renferment pas de pyine 
ni de mucine. 


11 me semblait donc rationnel d'admettre que la cause 
dé ces phénomènes, variablessuivant les conditions expéri- 
mentales, provenait de l'intégrité où de la désorganisation 
des leucocytes, et que la production des nucléo-albumines 
avaitquelque analogie avec le procédéemployé parMiescher 
ire les nucléines des globules du pus, procédé qni 

















RECHENCHES SUR LES URINES PURULENTES. nr. 


Lorsque le contact des leucocytes avec la liqueur aloa- 
Jin est prolongé plusieurs jours, alors que l'addition 
d'acide acétique ne précipite plus rien, et que l'ébullition 
du liquide ne donne plus de coagulum, on observe que 
le sulfate d'ammoniaque donne seul un précipité (ce sont 
des protéoses vraies ou propeptones); la liqueur séparée 
des propeplones donne encore un précipité avee le tannin 
additionné d'acide acétique et manifeste la réaction dite 
du biuret (peptones); de plus, le liquide étant évaporé à 
secet le résidu étant calciné avec un mélange de nitre et 
de potasse, on caractérise dans la masse saline, reprise 
par l'euu comme ci-dessus, les acides sulfurique et phos- 
phorique, ce qui est un indice de la décomposition des nu- 
cléoalbumines. KR 


Conclusions. — La pyine el la mueine décrites comme 
les substances protéiques caractéristiques de la présence 
du pus ne préexistent donc ni dans le sérum ni dans les 
globules du pus; les caractères de solubilité dans les diffé- 
rents liquides et de précipitation par les différents réactifs 
qui sont indiqués comme propres à établir leur existence 
ét à les différencier l’une de l'autre, résultent de l'inter- 
prétation erronée d'un certain nombre de réactions chi= 
miques: ce ne sont pas des espèces chimiques définies * 
La constitution du pus telle qu'elle est admise actuelle= 
ment, l'action des alealis sur les substances proléiques, 
lespropriétéschimiques des nucléo-albuminoïdes, sonttrois 
éléments qui permettent d'expliquer très simplement el 
de résumer brièvement les phénomènes en apparence com- 
pliqués qui se passent dans les urines purulentes, et qui 
“ont donné lien à Lant de descriptions confuses et contradic- 

\ 


auteurs ont émis l'hypothèse que le précipité dû à l'addition 
ee pourrait peut-être renfermer des substances phosplorées 
celles qui caractérisent les cellules À noyan. Mais cotte hypos 

is jusqu'à présent dté appuyée at vhrifée par des analyses 
fres comme on le verra plus loin. 








_ Voici quelques-uns de leurs résullats rapportés E 
100 parties de nucléine séchée à 100° : 





















ROUE. KOBSEL,  MOTPEAEYLER 
Carbone , : .. . . » “ 49,54 
fre ARR » » 7,10) 
zotE.. , . . .  ‘ 13,87 à 14,60 » 15,02 
Phosphore . . . . . 260 à 2,60 3,20 2,2%. 
ETES 4,77 à 2,00 1,60 » 


Les analyses que je rapporte ci-dessous ontété effectuées 
sur la substance phosphorée dont j'ai indiqué plus haut la 
préparation et décrit les principales propriétés : on n'a pas 
intérêt à augmenter la concentration saline, la solubilité 
dé la substance en serait diminuée, ni à opérer sur uné 
ité trop considérable de leucocytes, car les liqueurs 
seraient trop visqueuses el en les étendant d'eau on risque- 
rail d'augmenter les chances de décomposition des nu- 
: HS La matière précipitée par l'acide acétique a ëté 
Lavée d'abord à l'eau distillée, puis avec une solution de 
varbonate de soude à { p. 100 jusqu'à ce qu'elle ne cède 
LE albuminoïde; d'après Miescherle carbonate 

e en solution étendue dissout bien une matière al- 
buminoïde, mais pas la vérilable nuecléine; celle-ci n’est 
soluble que dans la soude ou dans la potasse dont les acides 
une et sous cette forme elle se dissout 

dans le carbonate de soude concentré. 

matière ainsi privée d'alcali-albumine est une sub- 
c amorphe, possédant les propriétés des 

8; par la dessiccation à 100° elle devient 
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| guinal où le pubis, invoque la compression de la glande 

| déplacée par ces lissus moins souples entre lesquels il se 

| fraïe un passage, que cetle ectopie temporaire se produise 
entreles piliers inguinaux ou simplement en avant d'eux, 
au niveau du pédicule des bourses. Quoi qu'il en soit, l'or- 

| chite dite par effort n'est donc qu'une orchite par trauma: 
tisme direet (choc ou compression), 

En résumé, l'orchite traumatique est rare, puisque la 
| plupart des orchites ainsi dénommées reconnaissent une 
origine uréthrale et doivent être rangées dans notre 
| deuxième groupe. 

Quant à la pathogénie de la véritable. orehite trauma- 
| tique, elle nous est encore inconnue, Toute inflammation 
| doitètre considérée, dans l'état acluel de nos connaissances, 
comme d’origine microbienne, Or, quels sont ces microbes ! 
| etpar quelle voie arrivent-ils au testieule? C'est ee que 


| mous ignorons. 


11. — ORCHI-ÉPIDIDYMITES PAR INFECTION 
GÉNÉRALE OÙ DIATHÉSIQUES 


Les orchi-épididymites consécutives à une maladie 
pass (infection ou diathèse) forment le troisième 
pe des inflammations qui nous occupent. Nous l'é- 
Drons avant le second groupe, plus important el plus 













Remplir 
… La plupart de ces orchi-épididymites sont dues à l'arrêt 
vebau développement dans le Lesticule ou l'épididyme d'un 
| » micro-organisme d'une infection générale préexistante, ces 
| pouvant être prédisposés à l'inflammation par un 
né uit récemment ou une lésion antérieure. 
didymite constitue iei une complication de cette 
géné: Le micro-organisme de cette infection 
ion secondaire suit la voie sanguine pour 




















FE 


DES ONGHI-ÉPIDIDYMITES AIGUES. 69 





est vrai, objeelé à la théorie de la migration ascendante du 
microbe que celui-ci est obligé de suivre un trajet en sens 
inverse du cours du sperme et du mouvement des cils 
vibratiles des voies séminales. Nul cependant ne songe plus 
à nier les cas absolument analogues d'infection ascendante 
des voies urinaires continuellement balayées l'urine. 
On a aussi fait remarquer que l'inflammation cocciqué 
se localisait à l'épididyme en laissant intacts les canaux 
que le microbe aurait traversés avant de l'atteindre. 

Mais, comme le fait remarquér M. Reclus, un microbe 
pathogène peut parcourir un canal sans provoquer de 
thromboses septiques êt ne coloniser que loin de son point 
de départ en respectant bien des étapes intermédiaires. 
Du reste, Monod et Terrillon ont montré qu'il est rare que 
le canal déférent soit absolument sain; la douleur sus- 
inguinale du début de l'affection, la douleur qu'on déter- 
minerait loujours par la pression du canal, ainsi que 
l'augmentation de volume habituelle de cetorgane prouvént 
que le canal estlésé, mais à des degrés très variables, C'est 
aussi la conclusion qui ressort du lravail de Sigmund (cité 
par Jullien), 

On peut se demander pourquoi toutes les uréthrites 
blennorrhagiques profondes ne se transmeltent pas aux 
voies séminales. Monod et Terrillon supposent que l'éroi- 
tesse et la contractilité des orifices des canaux éjaculateurs 
constituent une barrière souvent suflisante au passage des 
n microbes. L'influence des traumatismes et des inflamma- 
M. Lions antérieures est, on le suit, très douteuse. Nous ver- 
rons plus loin l'explication donnée par Hugonencqet Eraud, 

À côté des orchi-épididymites blennorrhagiquesonrange 
Jesépididymites et orchites dues à des manœuvres sur l'u- 
wèthre, On peut voir à la suite de ces manuruvres se déve- 
lopper une uréthrite et consécutivement une déférentile et 
une épididymite. La thèse de Pilven (1)en renferme de nom- 











j, Thèse de Paris, 1894, 
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Dans le muco-pus des uréthrites non gonococciques, on 
a signalé le streplococeus pyogenes (Bockhart et Wolff}, 
Jo mierococeus pyogenes aureus (Legrain, Castex), le diplo- 
coccus subflavus, micrococeus ceruleus albus, des pseudo- 
gonocoques analogues à l'orchiocoque d'Eraud et Hugo- 
nencq, ln bactérie isolée de Janet, la bactérie pyogène 
d'Albarran et Hallé, 

Il est logique d'admettre que, lorsque ces micro-orga- 
nismes atteignent les parlies postérieures de l'urèthre, ils 
peuvent, comme le gonocoque, gagner les voies séminales 
et déterminer des déférenlites, des épididymites, voire 
mème des orchites. Pourquoi donc les cas de ce genre 
sont-ils si peu nombreux? Cette rareté n'est probablement 
qu'apparente el due à ce que, en présence d'un écoule- 
ment uréthral d'origine vénérienne on pose d'emblée le 
diagnostic d'écoulement blennorrhagique. Seule la bacté- 
riologie peut nous éclairer sur la nature de cet écoulement; 
car il est bien difficile, sinon impossible, quoi qu'en dise 
Diday, de différencier cliniquement une uréthrite gonococ- 
eique d'une uréthrite non gonococcique. L'impossibilité 
de distinguer par les signes cliniques l'uréthrite blennor- 
rhagique est telle que Jullien écrit : « Sur le terrain de la 
clinique, nous demandons en vain les signes qui doivent nous 
guider et nous permettre de séparer les vraies des pseudo 
blennorrhagies, en remontant sans nous égarer jusqu'à la 
détermination exacte de leur cause originelle, » Or, il est 
bien rure qu'on pratique l'examen bactériologique, seul 

+ moyen sûr de diagnostic. Il en résulte que, si dans le cours 
de cetécoulement réputé blennorrhagique sé développe une 
orchi-épididymite, celle-ci est naturellement déclarée d'ori- 

bleunorrhagique, el ainsi le domaine de l'orchite 
rrhagique paraît plus étendu qu'il ne l'est réellement, 

Nous avons pu réunir quelques faits d'orchites non gono- 
cocciques, Bockhart (1) a signalé deux cas d'épididymite 


4) Bocsmixr, Monast, /, prat, Dermat., 1886, 


En . 
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D'autre part, sur le seroum une petite plaie accidentelle 
s'était mise à suppurer : le pus ne fournit encore, comme 
unique agent microbien, qué le bacille de Friedländer. 

L'intervention de ce bacille dans la production de sup- 
purations n'est pas un fait banal, surtout dans la région 
qui nous oceupe, 

On sait que le bacille de Friedländer vit, à l'état normal, 
en saprophyte dans la cavité buccale [von Besser (1), Net- 
ter (2)|, et que dans certaines circonstances il est capable 
de devenir pathogène et déterminer des lésions d'ordre 
divers (3) : soit par infection propagée (parotidite, otite 
bronchopneumonie, pleurésie purulente), soit par septico- 
pyohémie (péricarde, méninges, articulations, etc.) 
| Ces faits nous rendent aisément compte du processus 
infectieux observé chez notre malade. À plusieurs reprises, 
et le jour de sortie du malade, nous avons ensemeneé sur 
agar la sérosité se trouvant dans la fosse naviculuire de 
Vurèthre. Chaque fois nous avons obtenu, entre autres mi- 
crobes, le bacille de Friedländer, Nous sommes done auto- 
À. risés à supposer que ce bacille vit en saprophyte à l'entrée 
L de l'urèthre dé ce sujet. 

Pour des raisons qui échappent à l'analyse, car il n'y 
avait pas d'écoulement, ce bacille saprophyte est devenu 
wirulent, pathogène, et, remontant les voies spermaliques, 
st allé exercer son action morbide sur une certaine élen- 
due du trajet du cordon spermalique, sous la forme d'une 
inflammation intense, avec suppuration. 

Puis, c'est l'autre cordon qui se prend d'une maniêre 
symétrique, offrant des lésions identiques, causées par le 
même agent. 

L'inoculation d'une plaie serotale accidentelle par le 
même bacille, sans aucune associalion, ne manque pas non 
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male de la goutte militair les gonocoques sont rares | bad 
qué d'autres bactéries y sont nombreuses. « En présence 
de ces faits, il est encore permis de se demander si dans 
ces suintements chroniques le micrococcus gonorrheæ ne 
joue pas un rôle accessoire et si on ne doit pas au contraire 
incriminer les bacléries saprophytes de l’urèthre dont le 
développement considérable à celle période a strement 
uneaction sur lu desquamation de l'épithélium. » Si à cette 
période d'écoulement chronique se produit à l'occasion 
d'une poussée aiguë une épididymite, n'est-on pas en 
droit de supposer que le microbe pathogène n'est pas le 
Ronocoque, mais une ou plusieurs de ces bactéries? El 
s'agirait encore ici d'une épididymite non go i 
succédant à une uréthrile qui avait 616 gonococeique et qui 
ne l'est plus. 


Dans les uréthrites de cause interne on range l'uré- 
Lirite goutteuse. Nous avons déjà étudié l'orchite qui peut 
lui succéder. 

Les uréthrites rhumatismale, diabétique, paludique sont 
d'une existence douteuse. 

Au milieu du grand nombre des maladies infectieuses 
à marche aiguë il n'y a guère que ln fièvre typhoïde et les 
oreillons qui soient signalés comme ayant donné lieu à des 
wréthrites. Monod et Terrillon ont émis l'hy] 

ion de l'uréthrite pouvait être la cause de l'or- 
ehite typhique. Les faits de Halbout, d’Augagneur, de 
Widal, de Savrain, ele. (cités par Reclus), paraissent con- 
firmer cette conception. Actuellement l'origine uréthrale 
de l'orchite iphique esl la seule pathogénie admise par 
certains auteurs qui rejettent l'orchite par infection géné- 
… vale. La double origine, uréthrale et générale, paraît 
Û devoir être admise (Reclus). 
[ ourlienne, niée par Laveran, a été observée 
Graves, Sliévenard, Barthez el Sanné. Téde- 















: #7 
(DES ORCHI-ÉPIDIDYNITES AIGUES. 1] 

comme Tédenat, ont pu examiner un certain nombre de. 
sujets atteints d'orchite ourlienne et se sont assurés que 
le plus souvent l'épididyme élait nettement douloureux et 
que sa luméfaction constituait lu lésion principale, et que 
d'autre part, assez souvent, la poussée inflammatoire ter= 
minée, il persistait au niveau de la queue un noyau très 
appréciable, 

Ainsi, il se confirme que le même saprophyte uréthral 
se retrouve dans l'orchite blennorrhagique et dans certaines 
orchités infectieuses, l'ourlienne en partieulier, Quant à 
l'hypothèse de l'unité spécifique de l'orchite, proposée par 
Eraud et Hugoneneq, peut-être sera-t-elle vérifiée par de 
nouvelles recherches. 


CONCLUSIONS 


Il existe trois groupes d'orchi-épididymites aiguës, 
comme l'indiquent les auteurselassiques; mais ces groupes 
À sont d'importance très inégale, Les véritables orchi-épidi- 

dymiles traumatiques et par infection générale ou diathé- 

siques sont beaucoup moins nombreuses que celles qui 
| suceëdent à une infection uréthrale: et l'examen minu- 
tieux des faits montre que beaucoup d'orchi-épididymites 
LL sünt classées à Lort dans les deux premiers groupes el 

doivent ètre rangées dans le troisième, 
LL “Les deux premiers groupes renferment surtout et peut 
À étre uniquement de véritables orehites, tandis que le troi- 
sième n'est probablement composé que d'épididymites 
{si on envisage la lésion principale). 
Le groupe des orchites où plutôt des épididymites 
" d'origine uréthrale comprend les épididymites blennor- 
“ihugiques et celles qui suceèdent aux uréthrites non 
es. La fréquence deees épididymites d'origine 
el non gonococciques est encore inconnue car 
m est récente; mais il est probable qu'elles 
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| seraient produits par Le développement exagéré d'une la- 
| eune de Morgagni ou du sinus de Guérin, Lu confusion 
entré ces deux sortes de diverticules de la muqueüse est 
d’ailleurs fréquemment faite dans les descriptions. 

‘On sait que dans l'urèthre spongieux débouchent des 
canaux excréteurs de glandes. Sappey (1) nous dit que les 
orifices de ces canaux, « signalés dès 1668 par de Graaf et 
mieux observés en 1706 par Morgagni, ont élé comparés 
par ce dernier à des lacunes, d'où le nom de lacunes de 
Morgagni, sous lequel ils sont encore connus ». Ces orie 
fices, divisés par Morgagni en deux ordres : les grands et 
les petits, les foramina et foruminula, auxquels Sappey, 
| avec sa précision accoutumée, ajoute les moyens, n'oceu= 
| pent pas tous la même situation. Les grands occupent 

surtout la partie médiane de la paroi supérieure sur la- 

quelleilssontlinéairement disposés. Ils forment une « série 
médiane supérieure qui est seule constante ». [ls rencon- 
trent la muqueuse uréthrale sous une incidence presque 
parallèle, et sont allongés d'avant en arrière. « Il en est 
dont le grand axe atteint jusqu'à 6 millimètres. Dans ce 
cas, l'une des paroïs du conduit excréteurest beaucoup plus 
longue que l'autre ; elle représente une petite gouttière au 
fond de laquelle s'ouvrent des orifices plus pelits qui re- 
présentent l'embouchure d'autant de lobules dépendant dé 

Ja mème glande. La paroi la plus courte est limitée par un 
bord demi-cireulaire ou parabolique, au niveau duquel 
elle s'applique à la muqueuse uréthrale. » 

A côté des lacunes de Morgagni, la valvule de Guérin a 
donné lieu à de nombreuses diséussions. D'après Jarja- 
vay (2), cette valvule déjà connue de Morgagni, de Ver- 
= heyen, a été décrite à litre de valyule pour la première fois 
… par Guérin. Pour Jarjavay, « c'est bien une valvule, et 
valvule indépendante des lacunes de Morgagni v. 1 l'a 
ivée 59 fois sur 70 urèthres. Sa distance au méat est 


dant dev, 2 éd 18 Le LV, p.082. 
ou oit., p. 25 
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avee les recherches embryologiques très RrT de 

| M. Tourneux sur lesquelles elle s'appuie. M. Forgue » 

À admet « que les portions balanique et spongieusé du canal! 
se forment d'une manière distincte, et alors il peut arri- 

| ver dans certains cas que la portion balanique se montre 
à une époque antérieure ». En outre, toujours d'après 
M. Forgue, au moment du développement de la portion 
balanique du canal de l'urèthre, « l'extrémité postérieure 
de ce canal rencontrera le cul-de-sac antérieur du sillon 
génital transformé lui-même en conduit et devenu l'avant 
urèthre spongieux ; la cloison intermédiaire se résorbera el 
leur continuité sera établie ». 

Or, d'après M, Tourneux, à aucun moment il n'existe 
de eloison intermédiaire aux deux portions uréthrales; la 
goutlière est continue, et s'ouvre et se ferme d’arrière en 
avant progressivement, en marquant seulement un Lemps. 

- d'arrêt au niveau de la base du gland. 

Pour la même raison, il nous est impossible d'admettre 
avec Kaufmann que la valvule de Guérin représente le ves= 
fige de Ja réunion secondaire des portions pénienne et 
balanique du canal, puisque ces portions sont continues, 
et qu'il y a seulement retard dans le développement de 
l'urèthre balanique par rapport à l'urèthre pénien, 

D'ailleurs, M, Tourneux a vu que « le sinus de Guérin 
(limité en bas par la valvule de ce nom) se développe vérs 
la fin du troisième mois sous forme d'un bourgeon plein 
émané du bord profond de la lame uréthrale au niveau 

| de la base du gland. Au commencement du sixième mois, 
ce bourgeon se crense dans sa partie profonde d’une cavité 
Lcentrale; il se termine par un bouquet de diverticules 
| glandulaires, » 
L Le sinus de Guérin est done, embryologiquement, tont 
à Fait analogue aux lacunes de Morgagni, ce qui confirme 
L'opinion de Sappey au point de vue anatomique. Et d'ail- 
“leurs, la variabilité de ses dimensions, ce fait qu'elle peut 
man qu'il peut au contraire en exister plusieurs, 
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caverneux pour les trois quarts supérieurs. Cetle colonne 
mésodermique envoie sur les côlés deux expansions qui 
tendent à se réunir au-dessous de l'urèthre spongieux en 
l'enveloppant. Gilis pense w que les lèvres superficielles 
des méats à quatre lèvres représentent celte couche de 
Lissu mésodermique enveloppante, tandis que les lèvres in- 
tevnes séraïent constituées par le tissu spongieux enve- 


» 

M. Forgue accepte cette explication. 

Elle a pourtant un inconvénient : si elle est vraie, les 
lèvres supérieures enveloppantes doivent être externes, 
et c'est généralement le contraire qui se produit. Nous 

disons « généralement » parce que nous avons rencontré 
des méats à quatre lévres renversés, à lèvres supérieures 
enveloppantes. 
L'examen d'un certain nombre de méats à quatre lèvres 
nous fait penser que le mur épithélial de Tourneux sert 
au développement des lèvres inférieures, tandis que les 
lèvres supérieures se développent aux dépens de la lame 
épithéliale proprement dite, Chez un sujet atteint de cette 
légère malformation, les lèvres inférieures se continuaient 
directement en bas avec un frein exubérant, formant une 
assez forte saillie en dessous du gland, et ces lèvres supé- 
rieuves ne semblaient être autre chose qu'un épanouisse- 
Liment au niveau du méat de ce frein volumineux. Celui-ci 

rappelait l'aspect du mur épithélial de la verge du fœtus, 
el il est très probable que son développement exagéré 
tenait à la persistance anormale du bourrelet formé par ce 
nur. 








- Dans lous les cus, la structure des méutsà quatre lèvres 

“nous à paru différente au niveau des lèvres supérieures et 

des lèvres inférieures ; landis que Les premières, charnues, 

sont manifestement formées d'une mince muqueuse ropo- 

it sur du tissu caverneux, les autres ne semblent con- 

que par un repli muqueux, écarté faiblement du 
eux du gland, et doublé de tissu cellulaire, 








même eu dehors dE tante ie 
; iliré de ce côté par la ligne médiane seulement, 
j anne re a E 
qui né nous a jamais trompé. Chez 4 
HenÉnona venons de parler, il fallait pee 
tion pour découvrir l'orifice hypospade à certains moments, 
et bien que celui-ci, très dilulable, permit l'issue facile et 
rapide de l'urine, il était quelque temps après La miction 
tellement resserré qu'on ne le découvrait qu'à ed 
C'est la forme du gland seule qui nous a permis de déeou- 
vrir l'anomalie. On sait d'ailleurs que Larrey déni - 
… quait souvent l'hypospadias à la simple Hrapsston exté- 
… rieure de la verge pendante. ’ 
Dans le cas de méat simple, il sera toujours Dee 
le recommandent Englisch et Tédenat (1), d'ouvrir le méat 
| avant de pratiquer le cathétérisme, et de regarder s'il n'y 
. a point d'orifice anormal. Tout danger de fausse route où 
d'arrêt de la sonde est d'ailleurs écarté si l'on a soin de 
suivre la paroi inférieure de l’urèthre pendant les cinq pre- 
miers centimètres, Un autre côté intéressant de cette 
question est la localisation possible d'une blennorchagie 
. dans un de ces petits canaux accessoires. L'urine n'y pé- 
_nétrant pas, ou à peine, le gonocoque une fois installé s'y 
Méantonne et n'est pas facile à déloger, Le diverticule peut 
- devenir « un véritable nid de pus où il faut aller chercher 
… J& gonocoque ». (lédenat.) Le fail est cependant rare- 
ment signalé. Nous venons d'observer un ous de blennor- 
chez un sujet porteur d'un méat double ; les deux 
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SIL — FISTULES SOUS-PÉNIENNES 


Les traités de pathologie ne consacrent pas de chapitre 
spécial aux fistules péniennes congénilales occupant la 
région sous-uréthrale. Les quelques observations qui se 
rapportent à celte classe de malformations sont éparses et 
rattachées à d'autres anomalies, l'hypospadias en particu- 
lier. Il en résulte une difficulté extrême pour étiqueter 
d'une manière précise certains faits, La plupart des auteurs, 
MM. Guyon, Voillemier (4), Forgue entre autres, semblent 
regarder comme fistule pénienne une /ésion congénitale, 
l'hypospadias étant une malformation congénitale, c'est-à- 
dire que l'hypospadias serait primitif et dû à une anomalie 
de développement de la goutlière uréthrale, tandis que la 
fistule pénienne serait due à un trouble de la vie intra- 
embryonnaire ayant eu pour résultat l'ouverture en un 
point de sa paroi inférieure de l'urèthre déjà formé. En 
d'autres termes, l'origine de l'hypospadius serait primitive, 
celle de la fistule secondaire. 
Cette manière de voir concorde parfaitement avec les 
conventions terminologiques de la pathologie générale, 
mais elle présente dans le cas particulier une réelle diffi- 
“culté d'application, 
& | On sait en effet que Kaufmann, reprenant une idée déjh 

ancienne, attribue l'hyÿpospadias à une rupture de l'urèthre, 
| el sa théorie, peu acceptée en France, est adoptée par 
| beaucoup de chirurgiens étrangers. D'après celle concep- 

tion, l'hypospadias ne serait qu'une fistule sous-pénienne. 
Sans admettre d'une façon générale la théorie de Kauf- 
mann, il paraît probable qu'elle est exacte au moins 
dans quelques cas, et ce sont ceux-là seuls qui devraient 
occuper, La difficulté de faire le départ exact entre 
S faits nous force à faire une classification un peu 











Pr: des mal, dés voies wrint.s 4. 1, 1868. 
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Lrès facile de traverser le gland, La voie était Ep 


étroite, bien que je me fnsse servi d'un trocart à hydrocèle. ; 

À bout d'une vinglaine de jours, les urines, qui s'écouluient en grande 
partie par Le canal artificiel, commencèrent à reprendre leur route 
par l'hypospadias. Je fus obligé de pratiquer une uréthrolomie in= 
Lérne qui me permit d'introduire jusque dans la vessie une sonde 
de 7 millimètres de diamètre, Alors seulement je Lraitai par Ja cau- 
lérisation l'hypospadias qui fut complètement fermé au bout de 
deux mois. J'ai revu le malade treize mois après sa guérison. Il uri- 
nait bien, mais à dater de ce moment je l'ai perdu de vue, » 


PATHOGÉNIE 


Le mécanisme intime de la malformation ne paraît pas 
absolument identique dans tous les cas que nous venons 
de rapporter. Si,dans la plupart, il s'agit d'un arrêt de dé- 
veloppement, d'une interruption dans le travail d’occlusion 
de la gouttière uréthrale, il semble bien que dans quelques- 
uos au moins, on soit en droit d'invoquer un mécanisme 

| voisin de celui que Kaufmann a si ardemment défendu 
dans son important travail de l'éclatement. D'après cette 
théorie, admise par Duncan, Muller et Thiersch, renou- 
velée d'ailleurs de Sabatier, Dionis, Haller et Rose, l'urè- 
thre éclaterait en amont d'un obstacle au cours de l'urine 
pendant la vie intra-embryonnaire. On sait en effet depuis 
Depaul, et surtout depuis les travaux d'Englisch (1), Gus- 
serow, Wiener {2}, que les reins fonctionnent pendant la 
seconde moitié de la grossesse, M. le professeur Guyon 
attribuait déjà à cette cause le développement de la fistule 
| signalée par Blandin. L'aspect cicatriciel des bords dés 
orifices fistuleux observés par Kaufmann et Lacroix font 
penser à un processus réparateur intra-embrçonnaire, et 
par conséquent à une lésion active. Aussi, sans affirmer 
que dans ces deux cas il y ait eu éclatement de l'urèthre, 
“on peut du moins supposer qu'il y a autre chose qu'un 






Archiu für Kinderheïlkunde, 1 I, p. 86 et 291, 1884, 
Archiv für Gynäkol., t. XVII, p. 24, 1881, 
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d'une fnflammation des troncs lymphatiques dont la direc- 
Lion est toute différente. 

Ils constatent, en outre, que l'affection est naturellement 
rebelle, à tendance chronique et envahissante; les panse- 
ments autiseptiques appliqués après l'ouverture des points 

! fluctuants ne suffisent pas à arrêter sa marche; il faut 
introduire une sonde cannelée dans le trajet inflammatoire 
et l'inciser avec le thermocautère dans toute son étendue. 

Certes, cette résistance au traitement serait le plus solide 
appui de l'hypothèse d’une inflammation dans un canal 
anormal préformé; la persislance d'une fistule, tant que 
l'extirpation du canal anormal n'a pas été praliquée aurait 
pourtant dû être constatée, et cela ne parait pas avoir été 
le cas, même dans la première observation, 

Aussi la plus grande réserve nous paraît-elle nécessaire 
au sujet de la nature de l'affection. Nous serions volontiers 
plus affirmalifs pour le cas que nous avons eu l'occasion 
d'observer. Ici, le trajet fistuleux, qui n'est plus dans le 
derme, mais dans le tissu cellulaire, a persisté avec les 
mêmes caractères qu'à l'époque de son apparition depuis 
deux ans. 





Ons.XLIL (Personnelle.)— Le nommé B..., François, ouvrier bottiér, 


wient nous consulter Le 1% mai 189% pour une tuméfaction du pénis. 
C'est un homme bien constitué, n'ayant à signaler dans ses anté- 
védents personnels qu'une attaque de rhumatisme articulaire aigu 
en 4802. 
Le père de ce malade est encore vivant, sa mère ost morte d'une 
on inconnue; ses frères et sœurs sont morts en bas Âge, sauf 
un frère actuellement bien portant. 
B... neconnalt l'existence d'aucune malformation chez ses ascen- 
» dants ou collatéraux, 
nel 1893, il contraele une blennorrhagie qui guérit à peu prés 
LES) Lout en laissant à sa suite un légér suintement 
livre à des libations un peu exagérées, il re= 
rque encore le lendemain matin une goutte verdätre à l'extrémité 
cal, et pendant la journée suivante un peu d'humidité du méat, 
is, ilreste huitjours sans rien apercevoir, Avantsa blennorrhagie, 
jamais constaté quoi que ce fût d' la verge. 
ès le début de la chaudepisse, il vit se développer 
mmatoire (le prépuce est ang: le gonflement por- 




















avant, — Les organes 


Rae te cs 
suivante, m l'état stationnaire , 
A3juin D # ES modifications : l'écoulement uréthral 
est « Le petit cordon existe loujours, et les deux oriflces 
tte un très léger suintement. Il n'y « pas de dou- 
leurs spontanées, Le coïl esl facile, et la femme du malade, enceinte 
de trois mois, ne présente pas de lésions inflammatoires des organes 
génitaux, 





| S'agitilbien, dans ces trois observations, de fistules d'ori- 

| gine congénitale? M. Mermet est Lrès affirmatifau sujet des 

deux cas qu'il rapporte. Le fait paraît probable, mais n'est 
pas certain. 

D beartaton que nous venons de relaler est malhen- 
reusement très incomplète à cause du refus du malade de 
se soumettre à une intervention. Néanmoins, nous croi- 
rions volontiers à l'origine congénitale de la fistule en rai- 
son de Ia forme el du siège exactement médian du canal 
anormal, de son volume, du peu de développement qu'a 
pris la tumeur avant de s'ouvrir, du peu de réaction inflam- 
matoire autour de l'abcès, et surtout à cause de ce fait que 
Ja fistule s'est établie dès le début avec ses caractères défi- 
nilifs, non modiliés au bout de deux ans. 

En outre, nous ne connaissons pas de fistules péniennes 
acquises ayant un aussi long trajet; dans les cas très rares 
d'abeès péniens ouverts à l'extérieur en l'absence de rétré- 
cissement uréthral, la fistule s'est toujours trouvée directe, 
il ny a jamais de véritable canal, et la guérison rapide est 

le. 
ss rapporterons un cas d'abcès sous-pénien guéri 
ment sans fistule, que nous avons eu récemment 
a d'observer, 1 s'agit d'un abcès folliculaire, para= 














1. (Personnelle) — Lotnovembre 1895,D..., Casimir, à la 
als &t suspects, ressent dés picotements dans le 
voit bientôt apparaitre un léger écoulement qui 


ORG. URIX, — TOME XIV, 46 
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Le #, la peau est rouge, fixée à la Lumeur, dont les contours ont 
perdu leur netteté, légèrement œdématiée, Le prépuce est 


(le frein de la verge, c'est-à-dire à la partie interne ot 
inférieure de la tuméfuetion. 

L'écoulement blennorrhagique est Lonjours très accentué, bien 
liquide et de couleur jaune franc. Ineision large au niveau de la 
zone fluctuante, de ? centimètres et demi : issue de 45 grammes de 
nt no nent lavages de la poche à l’eau phéniquée 

c | 

1 5, les phénomènes inflammatoires ont cédé, l'œdème du pré= 
puce LEE disparu: c'est à poine si le pansement contient un 
pars pus, et la pression n'en fait pas sortir par lx plaie. Pourtant, 

tuméfaction & peu diminué, el on perçoit encore une masse assez 
era et lobulée. 

Le 6, la suppuration est presque larie; elle l'est complètement 
le 7, et le fond de la plaie RS one A Ur TT NE 

Trois jours après la cicatrisation est parfaite. 

Le 8, le prépuce peut être ramené en arrière, et la tuméfaction 
profonde qui a persisté soulève le prépuce à partir du sillon bala- 
nique, qui est ainsi transformé en une profonde gouttitre. Cette 
tumiéfaction profonde & encore le volume d'une petite noisette; elle 
est lobulée comme avant la formation de l'abeès, et petit à 

, les lobules se séparent, s'atrophient séparément. 
reste encore des traces le mois suivant, 

Six semaines après l'incision de l'abcès, on ne perçoit plus qu'une 
petite induration irrégulière, partant de la cicatrice cutanée et se 
dirigeant directement vers les corps cayerneux, A cette époque, l& 
blennorrhagie était guérie. 


On voit combien l'évolution a été différente chez les deux 
malades qui font le sujet de ces observations : chez le 
premier, formation d'une fistule qui ne se modifie pas en 
deux ans; chez le second, guérison en trois on quatre jours 
d'un abeès franc. Il est probable que, dans ce dernier eus, 
Pinflammation a pris naissance aulour des follicules elos 
sous-muqueux, perceptibles à la palpation sous forme de 

(grains séparés les uns des autres avant la période de sup- 
Éotioo. 
Chez ün autre malade, nous avons cru avoir affaire à un 
du raphé de la verge devenu fistuleux ; 
nous rapporterons brièvement l'observation. 














LISTER à l'examen | Dsagiqe qu nous . 
naïire non un kyslé dermoïde, mais ne 
one le malade GUAS serotum, du côlé droit, 
kyste à peine plus gros qu'une Léle d' dont Les 
pos red étaient fort différents de la tumeur de lu verge, et qui 
nous avait inspiré quelques doutes sur ln nature de cette dernière, 


| Nous avons tenu à rapporter cette observation pour 
À monirérl'ulilité de l'examen histologique dans le diagnostie 
| 

| 
































des kystes et fistules du raphé pénien. Il semble probable, 
que le nombre peu élevé de faits relevés par M. Mermet se 
trouverait encore diminué si le contrôle Au microscope 
avait toujours été établi, 

2e Fistules primitives, — L'existence des ir ne 

niennes indirectes exislant à la naissance est douteuse, et 

c'est tout au plus si une observation parait s'y raltacher. 
IL s'agit d'un canal anormal considéré par Monod, auteur 
de l'observation, comme une fausse route due à un cathé- 
térisme maladroit. Mais cette interprétation n’est pus admise | 
par Vidal, Picardat, Verneuil, Taruffi, M. Mermet, qui 14 
regardent l'affeelion comme congénitale. Verneuil croit à ) 
une ectopie prostatique où séminale; Taruffi assimile Ja 
L Histule aux canaux dorsaux borgnes du pénis; Picardat, 
M. Mermet pensent qu'il s’agit d'une anomalie de réunion 
des canaux sous-péniens, C’est à celle interprétalion que 
nous nous arrêterions le plus volontiers, tout en remar- 
L quant avec Englisch que les renseignements sont bien 
L insuffisants pour classer le fait, 









Ons. XV (Moon) (1). —« Ayant introduil une sonde de gomme 
élastique, de très gros calibre, dans l'uréthre d'un individu mort à: 
Pilié, dans les salles de M. Bailly, et ne pouvant la faire parvenir 

la vessi fendis le canal sur la sonde, afin de m'assurer de 
nature dé l'obstacle, et fus très élonné de voir que le gros canal 
Tequel se trouvait la somule, se terminait en eul-de-sac entre le 
Ne at la prostate. Celte fausse route, car c'en était une, offrait 
-\e diamètre de l'uréthre, et élait tapissée par une membrane de 
nabure muqueuse parfaitèment organisée, lle communiquail libre 





de la Sac. anat., 1828, p. 247, n° 14, LUI 








less mnt paroi rouen 

une dilatation de l'urèthre dont. la paroi inférieure n'offre 

plus une résistance suffisante à la pression de l'urine. La 

| dilatation se fera d'autant plus facilement qu'il y aura en 
outre un obstacle au cours de l'urine, eu aval de la partie 

| amincie. Ainsi comprise, la dilatation congénitale de 
l'urèthre est une sorte de fistule borgne interne, un ure- 
thrum biñdum. 

L'origine congénitale de certaines dilatalions acquises 
paraît également incontestable, et l'amineissement extrême 
de la paroi dilatée, l'absence de tissu spongieux ont parfois 
élé constatés même dans ces cas, comme dans le fait de 
Chopart (1), par exemple. 

L Nous ne nions pas cependant qu'il y ait des dilatations 
acquises, et les faits de calcul uréthral ou de rétrécisse- 
ments acquis où congénilaux ayant amené le développe- 
ment d’une poche sous-uréthrale sont bien connus. Toute- 
| fois, nous ferons remarquer que les plis valvulaires de la 
paroi inférieure de l'urèthre ne doivent pas forcément être 
regardés comme la cause de la dilatation: ces plis peuvent 
L en effet être primitifs et dus à l'absence partielle de la 
muqueuse dont ils bordent la perte de substance, ou 
À secondaires à la dilatation et dus à l'éloignement d'une 
portion seulement de la paroi inférieure, les parties non 
L amincies ne se laissant pas dilater. Dans ces deux cas, ils 
ne sont que des auxiliaires de la dilatation qu'ils tendent 
sans cesse à augmenter. 
& Nousavons pu rassembler 14 cas de dilatations congéni- 
tules de l'urèthre. Ce sont ceux de Gourdon(2), Hen- 
driksz(3), Delbovier (4), Demarquay (5), Delestre (6), Lotz- 











H) Cnorarr, Tr. des mal, des voies urine, À IE, pr, 202, 
Gounpox, Jours, des conn. méd. chir., 1834-5. 1, IL, p, H0, 
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suivre jusque dans ses derniers retrancliements ét d'obtenir | 
| des guérisons parfaites. 

L  Ghez l'homme, la ténacité de lablennorrhagie chronique 
| est telle, qu'elle passe pour un grand nombre de médecins 
comme incurable, mais la cause de cette ténacité reste dans 
le vague. Pourquoi tel malade guérit-il rapidement et tel 
autre ne se guérit-il qu'en apparence, où pas du tout et les 
récidives se reproduisent-elles coup sur coup? Bien sou- 
| ventun écoulement reparaît après de longues années d'une 
| prétendue guérison, alors que le porteur est resté fidèle à: 
une femme sans reproches. Le plus souvent, dans ces eus ” 
| le malade malgré ses serments est considéré comme peu 
sincère, el la récidive rattachée à un contact impur. 

Al est indubitable que la maladie peut persister fort 
longtemps, des années el des années, sans se trahir par 
une goutte matinale eb — nous ajouterons — sans donner 
d'une manière continue des filaments dans les urines. 

Tel cas sera déclaré guéri parce qu'il ne présente plus 
aueun symplôme morbide à un moment donné, si on se 
borne à l'examiner par les méthodes actuellement en usage, 
Ainsi le malade aura uriné dans deux verres ou dans trois 
et les filaments sont absents. 

On lui lave le canal d'après le procédé des cinq verres 
de Küllmaon et le résultat est encore négatif. Y at-il en- 
core des gonocoques dans ce canal? Impossible de le dire, 
vu qu'il n'y a plus de sécrétion à examiner. Et cependant 
l'uréthrite persiste et refleurira, après un certain temps 
l'écoulement aura reparu. 
| Il existe une méthode d'examen qui doit encore alors 
L être mise en œuvre; c'est l'examen par la vue directe. 
L'endoscopie de l’urèthre n'a pas encore conquis la place 
qui lui revient dans la série des méthodes d'exploration, 
P Comme l'ophtalmoscopie, la laryngoscapie, la cystoscopie, 
ontété décriées à leur apparition, l'uréthroscopie 
ee capitale dans son domaine propre, 
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variant de quelques millimètres à deux et même trois 
centimètres ; exceptionnellement davantage. Généralement 
il est rectiligne, à direction oblique vers le méat et d'autant 
plus oblique que l'on considère une glande plus grosse où 
plus rapprochée du méat (Reliquet et Guépin). 

Neelsen publia en 1888 une étude anatomo-patholo- 
gique des lésions de l'uréthrite chronique et constala le 
rôle prépondérant des glandes de Littre ; Wassermann et 
Hallé (1),en même Lemps que Finger à Vienne, se livrèrent 
aux mêmes recherches et arrivèrent aux mêmes consta- 
tations. Nous pouvons conclure de leurs travaux qu'il 
n'existe pas d'uréthrites chroniques sans lésion des glandes 
de Litire, et on doit y ajouter des lacunes de Morgagni. 
Celle-ci présente une histoire pathologique en tous points 
analogue à celles des glandes de Littre. 

Ces lésions ne sont pas mieroscopiques. « La part im- 
portante que prennent au processus les lacunes et les 
glandes uréthrales, est également visible à l'œil nu, » 
disent Wassermann et Hullé (2), etnous ajouterons qu'elle 
n'est pas moins visible sur le vivant où, entre autres sym- 
plômes, les différences de coloration et de gonflement 
seront bien plus appréciables que sur le cadavre, pourvu 
que l'éclairage soit bien réglé. 

Et ce qui n'est pas moins important, « le plus souvent 
les lésions du corps caverneux (3) sont la conséquence des 
lésions glandulaires, c'est-à-dire que le plus souvent les 
lésions glandulaires sont la cause première des rétrécisse- 
ments, Elles méritent donc toute notre attention et le 
dixgnoslic de leur genre de participation au processus est 
de la plus haute importance. Ce n'est ni la sonde, ni 
l'explorateur à boule, ni l'examen des urines ou de la 
goutte malinale qui pourront nous être utiles; c’est à peine 
sile palper peut révéler leur inflammation dans certains 
T4: gén vrines 1RBL AA. 


: td Annales des) des org. Fr ain. 1894, p. 244. 
des mal. dés org. gén. pr 








LES GLANDES DE LITFRE DANS 


éme de déjà dit, 1 

de Lilire sont difficiles à découvrir à l'état nori 
moment qu'on en voit plusieurs sur une surface de quel- 
ques millimètres carrés on peut dire qu'elles sont où 
qu'elles ont été malades, Il n'en est pas de même dés 
lacunes de Morgagni : leur volume étant plus considérable 
on peut apercevoir leur orifice, à l'état normal, à la paroi 
supérieure de l'urèthre, mais leur nombre est fort limité, 

A l'état pathologique l'aspect des glandes et eryptes et 
de leur conduit excréteur variera nec heal à de lin 
fammation et dé l'infiltration. L'inflammation simple ou 
catarrhe muqueuxavechyperhémie,gonflement,ete. estpeu 
intéressant pour l'endoscopie, qui gagne en importance 
du moment que l'infiltration entre en jeu avec ses diverses 
conséquences, La plus importante de ces conséquences 
est l'occlusion complète des conduits excréleurs des glandes 
de Littre et des eryptes de Morgagni, occlusion qui peut 
être temporaire ou définitive et que l'on rencontre dans 
la moilié des cas environ. Deux lypes d'uréthrites chro- 
niques en sont le résultat : 1° celles qui gardent les con- 
duits excréteurs perméables et 2° celles qui les gardent 
fermés. 

Inutile d'ajouter que le diagnostic différentiel appartient 
à l'endoscopie ét que sans elle celte distinction est à impos- 
sible. Si ce diagnostic n'avait qu'un intérêt simplement 
rscientifique, on comprendrait plus uu moins que les prati- 
ciens s'en désintéressent, mais son importance clinique 
est capitale, [ 

L'ocelusion des conduits excréteurs imprimera une 
marche particulièrement chronique à la maladie el le dia- 
aoslie servira d'avertissement au malade el au médecin 

plus ou du moins de patience qu'il faudra pour arriver 
| guéri 


son, ’ 
is longtemps Oberlinder a décrit ces deux M 


avec le traitement qui leur convenait, trai- 


Vechoogen a développé il y a quelques 
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‘il est toujours fort élevé pour les uréthrites à glandes ou- 
vertes et il peut aller jusqu'à cinq ou dix et mème davan- 
tage par centimètre carré de surface malade. Parfois tout 
le canal est comme criblé. 

Jusqu'ici nous avons décrit les glandes hypertrophiées 


(Furtenstein et Jarnowsky) telles qu'on les trouve dans: 


toute uréthrite de l'espèce que nous étudions, mais elles 
peuvent être malades sans hypertrophie. Elles paraissent 
alors au nombre de cinq à sept, ou plus encore, sur une 
surface de quelques millimètres carrés et ressemblent à de 
très fines piqûres d’aiguille fortement colorées sur une 
pétite zone pâle, infiltrée. Ces formes simples se guéris- 
sent d'ordinaire rapidement par le système des dilatations. 
fort souvent on neles retrouve plus à un second examen. 

Comme nous le disions déjà, les uréthriles à glandes et 
cryptesenkystées sont plus graves! La muqueuse vue àl'en- 
doscope n’est plus criblée ni parsemée d'orifices glandu- 
laires plus où moins grands, plus ou moins entr'ouverts, 
tranchant par leur coloration plus vive. Si l'infiltration 
“n'est pas encore forte ou si elle siège dans la profondeur 
des paroïs du canal, son aspect est devenu uniformément 
rouge pile. Caril arrive souvent qu'on se trompe sur lim 
portance de l'infiltration, parce qu'elle siège dans les 
couches profondes de la paroi du canal, recouverte par 
une muqueuse encore peu atteinte et vasculaire; mais une 
ou deux dilatations mettent ces infiltrations an jour. La 
muqueuse pâlit; au lieu d'être brillante et humide, elle 
parait terne, comme sèche et par zones comme ratatinée. 
Sonimage endoscopique devient caractéristique, son aspect 
est cadavérique, elle ressemble à une muqueuse morte 
(Oberlünder). Plus un seul orifice de glande ni de erypte 
n'est visible, el si on en aperçoit quelques-uns leur colo- 
ralion diffère peu ou pas de celle de la muqueuse de voi- 
sinage et ils sont à peine entr'ouverts. Le corps de la 
"glande ou de la lacune se transformera en un petit kyste 
de sa zone plus ou moins importante d'infiltration. 


















































































































































duns un passage rapporté dans l'ouvrage de Harrison loi 
qu'ils'exprime en ces termes (1): « Pendant plusieurs an- 
nées, mon allention a été ee 
entre la Bilharzia et les fistules urinaires qui sont presque 
aussi communes que l'hématurie; et j'ai pu prouver à ma 
satisfaction que la fistule et Fhémalurie sontcpusées parile) 
même micro-organisme ; car dans chaque cas j'ai pu trou- 

ver des centaines d'œufs dans le tissu induré des trajets 
fistuleux du périnée. 

x Dans chaque cas de fistule, il y a eu des œufs de Bil- 
harzia dans l'urine; et comme évolution de ces fistules le 
malade raconte que le début a eu lieu soit par un phleg- 
mon, soit par un abcès périnéal, sans qu'on ait pu inerimi- 
ner aucunement une autre lésion (rélrécissement ou gonor- 
rhée, ete.). » 

Le D' Belleli (de Port-Saïd) /2), de son côté, mentionne. 
én quelques lignes, sans les étudier, ces mêmes fistules 
comme complication possible de la Bilharzia Hématobia. 

. Ce sont là les deux seules publications qui, änotre con- 
naissance, ont vu le jour. En dehors de celles-ci nous 
n'avons vu éludiées nulle part les fistules bilharziques. 

Notre travail est basé eur sept observations que nous 
allons rapporter en les résumanl ; nous ferons remarquer 
néanmoins que nous en avons recueilli un bien plus grand 
nombre qui vont nous servir comme point de repère, pour 
üne étude détaillée dé notre travail. 


OBSERVATIONS (3) 










Onsenvariox L — Joseph Mustapha, ägé dé 28 ans, habitant la 
Basse-Égyple, Cultivateur. 
Iné paraît pas y avoir d'antécédents tabereuleux dans la famille. 


re metre, par Harnisson 
Fe 7 CET Ë Max 4,5, anno 4886. 
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lui faire | Fextraction di ot on vésical fr 
Aie dpt pou, lorsque, il ÿacing mois, nouveaux sig 


Her: ces entrefaites le. malade aperçoit, au niveau de l'entrée de 
Ja verge, dans le serotum, une sorte d'induration du côté dela paroi 
Don l'urèthre, qui ne Larde pasà s'ouvrir sans être accompa- 
gnée d' ‘aucun phénomène douloureur. 

® Depuis ce temps, l'urine coule de l'orifice fistuleux, k 

. — Îl est situé, comme nous l'avons dit pee 
exactement à l'entrée de la verge dans le serotum et à la paroi 
rieure de l'urèthre, L'orifice externe est taillé en biais el a le dia- 
mètre d'une sonde n° 12. L’orifice interne, qu'on atteint après 8 ou # 
millimètres de trajet, parait avoir le même diamètre que l'orifice 


Alest à remarquer que cette fistule est complètement sèche, En 
prenant entre deux doigts la fistule, on sent une induration périphé- 
_ autour d'elle, À chaque miction l'urine coule, et quelquefois 
en jet. 

_Drine. — CŒufs de Bilharzia en grande quantité, 
de sang dans les urines, mais des gouttélettes graisseuses. 

à . — L'explorateur deGuyon n° ñ. qui correspond & un 
inètre de 8 millimètres 1/3, pénètre jusqu'au niveau de lorifice 
Histuleux sans rencontrer aucun obstable; mais à ce point il est ar= 
“rété et ne pa nullement franchir l'obstacle, Cela est dû à l'indu= 
sation de l'oriflce fistuleux que nous venons de mentionner plus haut, 
ainsi qu'à la rétraction des tissus périphériques, À partir de ce 
pointle cathéter n'est plus arrêté nulle part. 














La lecture des observations nous montre un certain 
nombre de points qu'il nous reste maintenant à passer en 
revue. 

| La cause principale, sinon unique, des fistules que 
L nous décrivons, ce sont les altérations dues à la Bilharzia 
Hématobia. 

En effet, dans le relevé de lous noscas, nous avons noté, 
et avec nous les docteurs Mackie et Belleli, l'absence 
“complète de toute stricture, ou de tout obstacle, pouvant 

uer la production d'une fistule uréthrale. Rien dans 
les antécédents de nos malades, ni dans l'examen minu- 
x de leur urèthre, ne vient démentir cette assertion. 
o st vrai, l'explorateur uréthral vient buter, dans 
L trajet du canal, comme dans l'observation 
















dans la Bas 
! élèves d'une école il y avait ds de a al M 
turie bilharzique. On doit done s'attendre à ce que les 
fistules par Bilharzia Hématobia soient plus fréquentes 
dans ces régions, Et de fait c'est ce qui est. 

L'âge adulte fournit le céntingent le plus considérable 
de fistules uréthrales de eette nature. Le tableau suivant 
nous donne pour les deux années 1894-1895 les chiffres 
suivants : 


























F' C'est done, comme on le voit, de vingt à quarante ans 
| qu'on observe le plus grand nombre de fistules; et cela 
n'a rien d'étonnant, car on doit savoir que l'apparition. de 
ces fistules a lieu après les premiers symptômes qui révè- 
“ent la présence de la Bilharzia dans l'appareil génito- 

urinaire, 
Enfin, pour terminer avec ce qui a trait à leurétiologie, 
+ nous ferons remarquer qu'au point de vue de leur siège 
“les fistules de la bilharziose présentent à considérer trois 
sortes de fistules : 1° celles qui s'ouvrent au périnée où 
uréthro-périnéales ; % les nb us et 3° les wré= 
thro-péniennes. è 


Les fistules urinaires de la nature de celles dont nous 
nous occupons, reconnaissent, comme premier symptôme, 
l'apparition de certaines lésions occupant les voies uri- 

naires inférieures. 

" | Ainsi, dans toutes lesobservations de ces fistules, onnote 
q le tissu sur lequel doit s'ouvrir un pertuis fistuleux 
par s'indurer plus ou moins profondément, et 














































. lorsque cette dernière est récente. 
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humectée par l'urine qui vient sourdre de l'orifice cutané 
à chaque nouvelle miction. Rarement lu fistule est sèche, 
par suite d'un lravail de cicatrisation qui s'est opéré 
dans toute ou presque toute l'étendue de son trajet. 
(Obs. VIL) 

D'autres fois, c'est un pus plus ou moins sanieux mêlé 
d'urine qui coule par l'ouverture de la fistule, surtout 


L'orifice interne de la fistule est, aussi, variable dans 
son existence. Dans toutes nos observations, nous ne 
l'avons trouvé que deux fois. Dans tous les autres cas, le 
stylet ne parvenait pas à rencontrer cet orifice. Est-ce 

qu'il est d’un petit diamètre, ou plutôt est-ce parce. 
qu'il était caché dans les anfractuosités de la fistule? Tou- 
jours est-il que la recherche de l'orifice interne d'une 
fistule uréthrale de cette nature présente dans la majorité 
des cas des difficultés à trouver, 

Ainsi formée, la fistule peut occuper un des points du 
trajet uréthral, et s'ouvre tantôt à fleur de peau, lantôt au 
milieu de verrucosités ou des excroissances charnues, 
autant d'altérations qui relèvent du processus anatomo- 
pathologique des œufs de la Bilharzia Hématobia. 

L'évolution de ces listules se fait, dans nombre de cas, 
sans grand fracas. Une douleur, plus ou moins interne, 
accompagne souvent ces lésions. Mais on peut dire que, 
dans la plupart des cas, les phénomènes douloureux man- 
quent presque totalement, et si ce n'était la gène que ces 
malades percevaient par l'urine qui vient humeeter con- 
stamment leur périnée,ces fistules évolueraient en quelque 
sorte à froid. 

Il en est de même de l'état général. Lors de la formation 
d'une fistule, on peut observer parfois, par suite de la sup- 
puration qui tarde à se faire, un retentissement sur l'état 
général. Ainsi certains malades présentent un léger mou- 
vement fébrile continu qui varie entre 379,5 el 35°,5 avec 
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. De l'échec des lavages de formol dans le traitement 
des uréthrites à gonocoques, . 


Par le De Pau Noaués. 
(Pravail de la Clinique dos voies urinaires.) 







“Les propriétés antiseptiques du formol ou aldéhyde for- 
mique sont aujourd'hui bien connues, et récemment encore 
… les recherches faites à Ju Clinique par le D' Janet surla 
stérilisation des sondes ont montré de quelle ressource 
était ce produit chimique. 

Mais il ne faut pas oublier que le pouvoir mierobieide du 
… formol s'affirme surtout quand on l’emploie à l'état de va- 
peur et que ses solutions aqueuses sont d'une infériorité 
manifeste, C'est cependant malheureusement la seule forme 
sous laquelle il soit applicable en thérapeutique urinaire, L 
car les quelques essais fails avec notre ami Mayet, sur 
l'emploi de ces vapeurs dans le traitement des infections 
vésicales ne nous ont pas donné de résultat capable de 
nous encourager. 

I nous semble que, pour bien juger en thérapeutique uri- 
naire du pouvoir antiseptique d’un médicament, l'affection à 
laquelle il convient de s'adresser de préférence est l'uréthrite 
à gonocoque, Ici, en effet, on a affaire à un micro-organisme 
unique, parfaitement connu et dont le champ d'action est 
bien limité : iln'en est pas de même avec les infections vési- 
cales, où les espèces microbiennes sont multiples et où sur- 
toutla possibilité d'une infection rénale concomitante enlè- 
verait loute valeur à l'expérience au cas où elle resterait 

ve. 
| Noici d'ailleurs dx extenso les observations de sept 
malades atteints d'uréthrite à gonocoques et traités par 
des layages de solution de formol. 






























avariox 1. — M., 32 uns. Écoulement très ancien reprenant 
€ assez vive sous des influences minimes, Le pus contient 















TRAITEMENT DES URÉTIRITES À GONOCOQUES. TU 


subi viclorieusement deux éprouves : l'une est une épreuve 
d'irritalion qui consiste à « prescrire » un écart de régime, 
en insistant particulièrementsurla bière, incontestablement 
nuisible au canal ; l'autre est une épreuve d'évacuation qui 
consiste à Austits la première éjaculation, spontanée ou 
provoquée ; on a ainsi la quasi-certitude qu'il ne reste pas 
une glande infectée capable de déverser un jour son con- 
tenu dans l’urèthre et d'inoculer ainsi à nouveau toutle 
canal. 

La question des uréthrites non gonococciques estencore 
trop obscure au point de vue bactériologique, pour que 
nous puissions avoir une opinion sur l’action exercée sur 
elles par le formol : du reste, les casque nousavons trailés 
sont en très petit nombre; de nos trois malades, deux n'en 
ont éprouvé aucune amélioration; chez un troisième, dont 
le canal était habité par une petite diplo-bactérie extrè- 
mement courte, nous avons yu après quelques lavages ces 
microorganismes disparaitre dans la sécrétion matinale 
recueillie au méat, mais persister dans les filaments en- 
traînés par le premier jet. 

Nous serons.encore plus réservé dans nos conclusions 
sur l'emploi du formol dans les autres affections des voies 
mrinaires. Nous avons lavé et instillé avec persévérance 
plusieurs vieux prostutiques, infectés depuis longtemps, 
sans aucun résullat; mais, comme nous l'avons déjà dit 
l'état des reins, restant douteux, enlève toute valeur à 
l'expérience. 

Dans les cas de cystite tuberculeuse, une seule malade 
avail présenté momentanément une diminution de ses fré- 
quences, mais elle est actuellementen train de mourir d'une 
pyonéphrose. Tous nos résultats ont été franchement mau- 
waiset, à part lesublimé quifait une heureuse exception, le 
formol vient prendre place dans la longue liste des médica- 
ments vainement essayés contre la tuberculose vésicale : 
l'avonsemployécomparativementau gaïacol iodoformé 
S ayons pu nous convaincre que celui-ci était préfé- 


































ANOMALIES FISTULEUSES CONGÉNITALES DU PÉNIS. 700 
uréthro-rectal n'est pas arrivé à l'orifice cloacal au moment 
où le bord postérieur de l'un des replis ano-génitaux était 
déjà recourbé en bas et en dedans pour aller à la rencontre 
de son congénère, Ces replis arrivent au contact et se 
soudeut pendant que le segment inférieur du conduit eloa- 
cal continue à se cloisonner et à allonger le rectum devant 
le pont eutané, qui résulte de la jonction des replis ano= 
génitaux. La dépression anale sera délimitée par le repli 
pré-anal et post-anal, comme dans les conditions normales, 
mais elle sera imperforée, » Le sphincter externe se déve- 
loppera à sa place, et l'ouverture anormale n'aura pas de 
musculaire. 

1 nous estimpossible d'admettre cette théorie de M. Ret- 
terer. Les fistules recto-péniennes n'obéissent pus à des 
lois fixes comme les arrèts de développement, les observa- 
tions différent trop les unes des autres pour admettre autre 
chose qu'une fistule secondaire de dérivation nécessitée 
par l'imperforation du rectum. Celle fistule peut même se 
diriger d'un autre côté et ne pas aboutir au pénis, Et d'ail- 
leurs, si l'abouchement recto-uréthral peut être primitif, 
l'abouchement recto-pénien sera forcément toujours secon- 
daire. Dans le cas d'Otto, nous trouvons les deux lésions 
combinées : l'abouchement du rectum dans l’urèthre (mem- 
braneux) est primitif et dû à un arrèt de développement, 
et l'abouchement de ce cloaque à la peau sous forme de 
large hypospadias est secondaire à la pression des fèces 
qui n’ont pas trouvé dans l'urèthre un conduit assez large 
pour leur libre écoulement. Remarquons en passant que si 
jamais la théorie de l'éclatement dans l'hypospadias a eu 
chance d'être vraie, c'est assurément dans ve cas. 


TRAITEMENT 


L'étude du traitement de cette malformation rentre dans 


| d'étude plus générale des abouchements anormaux du ree- 


 etnous ne pouvons que renvoyer aux traités spéciaux. 





























ANOMALIES FISTULEUSES CONGÉNITALES vu PÉNIS. 807 


A1 x quatre am, en 13, ce malade découvrit au dos du gland 
an orifice anormal dont la pression pouvait faire sortir 
blanche. Il existait en mème temps une blennorrhagie de | “ire 
Le pénis, qui en dehors de cela, était normalement constitué, 
était recourbé vers La RATES que l'ouverture extérieure 


de l'urèthre, en forme de fente, était dirigée obliquement de hauten 


bas et de droite à gauche. En outre, Le na SDL ee ou Lens 
La courbure antérieure est coneavé vers le haut, et la postérieure 
convexe. Le prépuce manque à Ia partie supérieure; il forme en bas 
on appendice eu forme de tablier de 2 nmateA de longueur. 

Le gland présente à la surface supérieure une fente d'un demi- 
centimètre. Le revêtement interne de cette fente est humide, rouge. 
livide, l'aspect est celui d'une muqueuse limitée par des Es 
1tanés en forme de bourrelets. La fente sé prolonge au delà du sillon 

tial. 

Une ouverture de 3 millimètres fait suite immédiate à la gouttiôre 

et donne accès dans un canal qui se prolonge jusqu’à la symplyss 


; Le, 
La pression fait sortir du canal un liquide contenant des cellales 
iales dégénérées, des détritus'et des bactéries. On n'a pu y 
déceler la présence de gonocoques, mais, par contre, on y a trouvé 
les bacilles du smegma d'Alvarez. 

Jamais il n’est sorti d'urine par l'orifice anormal. Le malade n'a 
jamais observé l'issue d'un liquide filant au moment du coit, le catial 
n'ayant été reconnu qu'à l'occasion de la blennorrhagie, 

Les orgaues sexuels ne présentent pas d'autre anomalie, Le canal, 


‘anormal restait sous-cutané jusqu'à sa lerminaison et ne s'enfonçail 


pas dansla profondeur, comme le fait est signalé dans les observa= 
tions précédentes, 


Os. LAIT (vos Dirres) (1). — Un jeune homme de 28 ans présente, 
au dosdumembre, à ? ou 3 centimètres en arrière du gland, une ouver= 
ture par laquelle on peut pénétrer au moyen d'une sonde à bouton 
{Knopfsonde) dans un conduit de 6 à 8 centimètres; ce canal n'est 

purs communication avec l’urèthre. L'ouverture existait déjà pen- 
t l'enfance. A la face supérieure du gland, on voit une fourche 
se dirige vers cet orifice; le méat urinaire est un peu dévié en 
t. 


"Ons. LXUL (Faisemo) (2), — Sur le pénis d'un aliéné (actuellement 

, on rémarque l'anomalie suivante : la verge avait ses dimen« 
normales et le méat n'offrait rien de remarquable; de plus, la 

miction et le coït s’accomplissaient normalement, Mais sur le dos du 





ie pes de méd. de Vienne, & mars 1889, in Wiener. mel, 
en ue , pe 395. 

n Fun, Beudiconti del R. Istituto Lombardo. Ser,, 2, vol, 24, 
“6: 91. 
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REVUE CLINIQUE, ETES > 
Il ne faut pas oublier que le degré de pression néces- 
cessaire est loin d'être le mème du commencement à la 
fin d'un lavage : les difficultés augmentent à mesure que 
le canal est rendu plus sensible par l'action chimique ou 
mécanique du liquide injecté. De plus, il survient souvent 
de temps à autre des contractions inlermittentes du sphine- 
ler pendant lesquelles l'urèthre antérieur mis en tension 
devient douloureux si la pression n'est pas à l'instant 
même ubaissée. 1] y a grand intérét pour l'innocnité et 
pour l'efficacité du traitement à prévenir ces sensations 
douloureuses. C'est pour cela que la seringue, plusprompte 
à obéir que le siphon, me paraît mériter de beaucoup la. 
préférence. Sans indiquer au juste Je degré de la pression, 
elle permet en définitive de mieux l'adapter à la tolérance 
du malade. Elle emploie d'ailleurs, au total, une force 
moindre, car la sensibilité du canal devient pour le méde= 
cin le meilleur et le plus utile des manomètres. 
Je dois cependant reconnaîlre que, chez un assez grand 
nombre de sujets, il suffit d'une différence de niveau de 
4 mètre à 1,50 pour que la pénétration s'effectue sans 
trop de difficulté ni de douleur; dans ces cas, le siphon 
réussit à merveille, Mais c'est là une règle qui soufre de 
nombreuses exceptions. Il est toute une catégorie de ma- 
lades impressionnables chez lesquels, avec la pression 
habituelle, rien ne passe. On est alors conduit à augmenter 
Ja hauteur de la colonne liquide. Mais il est impossible de 
détérminer d'avance, avec précision, ce qu'elle doit être, 
ar la résistance du sphineter est très inégale d'un sujet à 
l'autre: bien plus, elle offre la plus grande variabilité sur 
ün mème sujet, suivant que la sensibilité de la muqueuse a 
été plus vivement mise en éveil, soit par la simple disten- 
sion de l'urèthre antérieur, soit par l'évolution de la ma- 
mladie, soit par l'action des Lraitements. Toute sensation 
L'douloureuse provoque, en effet, par voie réflexe le spasme 

\ région membraneuse. Îl en résulte, d'une façon géné- 
é, que la contraction du sphincter est d'autant plus 
—… \NX: DES MAL. DES ORO. URIK, — TOME iv. 32 
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liquide et de graduer à son gré la pression avec toute la 
À rapidité et la délicatesse voulues, m'a paru le moilleur 
| moyen de supprimer ces incertitudes, ces difficultés et ces 
complications, surlout quand on y ajoute la cocaïnisation 
de l'urèthre, l'emploi de solutions médicamenteuses faibles 
ét la position horizontale du malade. 
Or, une bonne seringue doit être légère, en caout- 
chouc durei par conséquent, pour être teauc facilement et 
sans fatigue. Son piston doit être parfaitement étanche et 
cependant glisser très doucement de manière à transmettre 
facilement au doigt la moindre tension uréthrale. Dans le 
mème but, il est bon de faire élargir autant que possible 
la lumière de la canule qui est ordinairement trop faible 
etne permet qu'un trop mince débit du liquide, Enfin, la 
seringue doit contenir une centaine de grammes : plus 
grande elle serait difficile à manier; plus petite elle eom- 
pliquerait les manœuvres, puisqu'il faudrait la remplie trop 
dé fois pour épuiser les 500 grammes dont se compose 
ordinairement un lavage, 
Muni d'un instrument de ve genre, le médecin doit com- 
mencer très doucement par remplir l'urèthre antérieur: 
s'il le surprenait brusquement par une abondante ondée 
desolution, il provoquerait à coup sûr la révolte de toutes 
ses fibres musculaires, Dès qu'il sent le sphincter se con- 
fraëter, il attend quelques instants, après quoi il exerce 
de nouveau une pression douce el progressive qui ne doit 
toutefois jamais aller jusqu'à être douloureuse et, pendant 
cetemps, il invitele patient à se relächer comme pour uriner 
À ou méme à donner quelques coups de piston comme à lin 
d'une miction normale. Avec ceconcours, dont je ne saurais 
{rop souligner l'importance, detrès faibles pressions réus- 
sissent. La pénétration du liquide une fois commencée, 
s'il survient une contraction du sphincter, le doigt qui 
presse sur le piston en est averti avant même que Le ma- 

accuse nine sensation désagréable: aussitôt on dimi- 
ion, en attendant que celle contraction se soit 












































réduit au minimum le spasme réflexe du sphincter, 
la pénétration du liquide et peut ainsi rendre grand ser- 
vice, au moins au début du traitement. J'utilise couram- 
ment, sous forme d'instillations, 2 où 3 grammes d'une 
solution au 1/20", ce qui représente 10 ou 45 centigrammes 
| de médicament et n'expose à aucun mécompte. L'insensi- 
bilisation de la muqueuse uréthrale est ainsi plus complète 
L et plus rapide qu'avec les solutions au 1/00 que préco- 
nise M. Reclus. Je préfère l’instillation à l'injection parce 
qu'elle permet d'agir plus sûremeut et plus méthodique- 
| ment sur toute l'étendue de l'urèthre. Ceux qui se bornent 
à employer 10 grammes sous forme de simple injeetion 
n'agissent la plupart du temps que sur l'urèthre antérieur 
sans aller au delà du sphincter. J'ai démontré que, pour 
pénétrer sûrement dans l'urèthre postérieur, il fallait se 
servir de seringues contenant au moins 20 grammes({). 
L'emploi de solutions médicamenteuses faibles contri= 
bue aussi pour une très large part à faciliter les lavages en 
réduisant au minimum les propriétés irritantes de l'injec- 
tion. Déjà,en étudiantla blennorrhagie aiguë chez l'homme, 
je me suis efforcé de montrer qu'elles offraient tous les 
avantages des solutions fortes sans en avoir les inconvé- 
nients(2). Depuis deux ans, j'obtiens couramment contre 
“les affections gonococciques les résultats les plus satisfai= 
_sants avec le permanganate au 1/10 000", et il est rare EL 
d'élève le tre jusqu'au 1/8 000°. 
Pendant longtemps, pour des molifs de commodité per- 
_sonnelle, c'est en laissant le malade dans la position ver- 
licale que j'ai pratiqué les lavages soit avec l'appareil à 
“pression atmosphérique, soit avec la seringue. J'ai com 
. plètement renoncé à cette pratique, surtout pourlesdeux où 
rois premiers lavages, parce qu ‘elle expose à des lypothy= 
mies ou à des syncopes, el aussi parce que dans celle posi= 
on le sphineter résiste davantage. Je fais donc toujours 


EP. Gounv, la Hlennorrhagie che: l'homme, 1894, p. 388. 
re, cit, pe 441. 
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la statistique de Tnowrsox, cette prohatlité est très grande 


gt Heure tandis d' M. Morz, on ne trouve. ENS 
ie es es 3 pe ne une DTaopuES A 


















M. W. 
| Critique du traitement de de la prostate par 
la castration. Zur der Prostas 


| mitleist der Castration, par Gouoscuwipr, (Berlin, Alèn. 
| Wochensehr., 1806, n° 15.) — L'auteur voudrait qu'on envisage le 
| 
| 
| 


traitement de l’h: ie de la prostate par ln castration avec un 
fa sens de sai id, Si les guérisons sont nombreuses, les échecs 
ae 


it po tout s'assurer, par la cystoscopie ou autrement, 
Fr n'y a rien dans la vessie, ni calcul ni tumeur; que la prostate 
elle-même ne présente pas autre chose qu'une simple hypertrophie. 
En second lieu, l'auteur proserit d'une façon absolue la castration 
au début de l'hypertrophie, en vertu de ce fait qu'on ne etes 
comment cette hypertrophie se conduira. 


Une série de six cas de some opérés avec succès. 
Six successful and successive cases Re AU SES 
cèxe Fuiuen, de New-York, (Journ He eutan, a, généto-urin. Dis. 
février 189%, p. 229.) — IL y a deux catégories d'opérations par les. 

quelles “ peut guérir une obstruction uréthrale causée par une 

Le 

Le premier groupe s'altaque ouvertement à la glande obstruante, 

le deuxième à pour but d'en améner une atrophie en modifiant son 
innervation et son irrigation sanguine, Les reproches qu'on pouvait 
faire à la première catégorie paraïssaient justifiés par la grande mor- 
1alité qui suivait ces interventions, 

Les avantages de celte opération, excision totale de la glande 
hypertrophiée, sont indéniables, jamais l'obstruetion ne pourra se 


reproduire, 

L'auteur passe les autres opérations en revue, La double castration 
n’est souvent pas acceplée par les malades et celle opéralion date 
-eneure d’une période trop récente pour pouvoir permettre de la ran- 

er parmi les opérations classiques; el encore elle ne donnera pas 
% résultats immédiats dans les eus de rétention complète aiguë. 
La ligature des deux arlères hypogastriques est au moins aussi dan- 
part la prostatectomie et ne donne pas les mêmes bons résul- 


| L'auteur a fait son opération six fois vec succès et donne la des- 
e de son manuel opératoire que voici : 

Le malade occupe la position dorsale horizontale, pas de ballon 

‘lo Petersen. 

vessie est soigneusement lavée et moyennement distendue ( 

360 centimètres cubes de liquide). Taille hypogastrique (pro- 
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choix et en opérations de nécessité : l'anurie et les hémorehagies 
! DA pr Ce immédiate. 
3° La pyurie et l'hématurie qui annoncent des modifications des 
tueüres du veu nn à une , une exploration, 
incision oblique est la meilleure, elle permet l'exploration de à 
a totalité du rein. pe 
5° L'acupuncture est inutile, : 
6° Vincision rénale sera faite le EE de code à 
ment quand là circulation aura été arrêtée par la compression digi- 
tale du pédicule, f' 
7e Les incisions du bassinet pour la découverte at l'extirpation 
des calculs sont ereuses. LE 
8° Lacsprsotomile primitive pour caleul sera réservée à descas 
nels. d 
9e La réunion primitive fait de la néphrolithotomie une opération 


400 La néphorrhaphie sera pratiquée quand, par suile de l'opération, - 
les rapports du rein auront été profondément modifiés,  P, N. 


hrite, néphrectomie : guérison. Pyelo nephritis, ne 

T recovery, par Gospruware. (Boston Medical and Surgical 
Journal, 98 juillet 189%, t. II, p. 86.) — Femme de 38 ans ayant eu 
quatre enfants : douleurs violentes depuis de longues années, urines 
Arès purulentes, phénomènes généraux assez graves. 

Néphrectomie par une incision abdominale latérale (incision de 
Langenbeck); néphrectomie de propos délibéré : pas d'incident no- 
table. Guérison régulière 

À l'examen de la pièce on trouvait un rein considérablement aug 
inenté dé volume, dilaté par du liquide parulent et contenant un 
| alcul de 4 pouce et demi de long, de deux Liers de pouce de large 
het d'un demi-pouce d'épaisseur, 
| L'auteur roste muet sur les raisons qui l'ont conduit à pratiquer 

une néphrectomie au lieu d'une néphrolithotomie, P, N, 


du rein, Ueber einige neue Erfahrungen auf dem Ge- 
r IsnaëËz, (Deut. med. Wochenscher., 1806, 
me 22.) — Depuis 1893, l'auteur a eu l'occasion d'intervenir dans 
HS eus d'afections rénales; avec ses cas antérieurs, il possède 
actuellement une statistique portant sur 42 interventions sur Je rein, 
Dans son travail, il donne aujourd'hui le résumé de quelques eus 
ment intéressants. 

» Le cancer du rein a été opéré par lui dans 17 cas, avec 2 morts 
ires; un dés opérés a succombé au bout d'un an à une com 
mn, deux autres sont encore en trailement. Sur les {4 qui 
6 n'ont pas encore de récidive depuis 48 mois à 9 ans qui se 
écoulés di l'opération. Ces résultats très remarquables, 
attribue à ce que plusieurs fois ila pu, par la Lea 

ie out à fait au début, Dans un cus notamment, le 
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por Fi rent  durein. pe 
succomi périlonite, on trouve 
du petit bassin. 


- abdominale, on a fait la Era 
toxication iodoformée. Dans un autre cas de Gstule | 
- nnle, l'exlirpation du reinayantété jugée impossible, 
plein de pus et on lampouna la cavité : Ia malade guérit. Dans un 
troisième cas, la néphrectomie a été faite séance tenante, : He 
Re de l'uretère faite au cours d'une laparotomie pour | 
sr de pyonéphroses, hydronéphroses et 
r æ Sur 27 cas 
“aboès des reins, on à eu one mortalité de 59,25 p. 400. La néphrec= 
“ré fourni pour les pya et hydronéphroses une mortalité de 
LE 
l AR part des pyanéphroses (8 fois sur 12) étaient d'origine cal= 
culeuse et se rapporlaient à des femmes (9 cas). seen n'a pu 
“être établie d’une facon précise dans aucun cas; sur les # cas de pyo= 
non calculeuse, 3 ont débuté d'une façon aiguë, 
les 11 cas de pyonéphrose, le second rein n'était atteint que 
Fe deux cas, Dans un cas la pyonéphrose était compliquée d'acti= 


momycose. 

Be Tuberculose rénale. Deux cas chez des femmes de 42 et de 21 ans, 
traitées par la néphratomie. La première succomba 1 mois, la seconde 
pe de jours après l'intervention. © 

6° Hydronéphroses. 11 cas : 7 femmes, ? hommes et 2 garcons; chez. 
ces derniers l’hyéronéphrose élait congéaitale, 6 fois la tumeur 
Siégeait à droite, & fois à gauche, une fois dans la gauche 
d'un rein en fer à cheval. On fait une fois, avec suceës, la ponction 
, simple; deux fois ln marsupialisation de la poche : une opérée sue- 
2 comba à l'urémie quelques jours après l'opération ; chez une autre 
on à été obligé de faire lextirpation secondaire du sac. Dans les 
autæs cus on à fait la néphrotomie. 

“7 Rein mobile. 9 cas, lous chez des femmes et toujours du côté 
droit. Dans un cas le rein mobile était en même temps atteint d'hy= 

se. Dans ua cas on à fait la néphrectomie : In malade 


succomba à In péritonite. Dans les autres cas an à fait In néphro- 
pexie : un des opérés succomba, Br. 


URETÈRES 


. 


Du des uretères chez l'homme. Cuthcterisation 
ureters in Uhe male, . le Dr A. Bnanuey Garrien de Balti= 
more. (Journ. of cutan. and ge: Rigurin: Dis., décembre 180%, p, 461.) 
‘24é à réussi souvent 4 faire le cathétérisme desuretères en se 
ut du procédé de feu le D' Brown. Le cystoscope employé fut 

“de M, Nitze-Leiter, modifié par M. Bremer, En lisant cette 


IN, DES MAL. DES ONG, URIN. — TOME XIV. 
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présenter a 21 ans, elle a acconchô non sans difficultés en juillet 
4895; on a dû se servir du forceps. Les suites ont été graves, 
elle à eu de la lièvre puerpérale, et, dès le Bt on che perde 
urine par le vagin, non loulefois sans avoir conservé le besoin 
d’uriner par le canal, A son entrée dans mon service, à Necker, je 
constatai qu'elle perdait en effet de l'urine par le vagin, uri 
ä venait par gouties intermittentes d'on petit perluis profon- 
situé aans un enfoncement du vagin à gauche ét en 
rière du col. L'observation nous montre en outre que la 
rendait par le canal volontairement de 6 à 700 grammes d'urine 
normale, La vessie distendue à 180 et 200 grammes de liquide 
coloré, la fistale vaginale continuait à donner de l’arine, mais 
ce liquide coloré restait dans la vessie et n'eu sortait pas. C'était 
done bien une fistale urétéro-vaginale. ‘ 
Le 16 novembre 1895, avec le concours de mon ami Bazy, j'ai 
la laparotomie et l'abouchement de l'uretère dans la vessie, 
Faro tele tt rt et ses ligaments larges 
4 que avait son u ses 5 
2 Parce Fe l'uretère n'était aucunement dilaté ni “hypertrophié. 
J'ai d0, pour trouver l’uretère, le chercher d’abord & son passage 
au détroit supérieur, j'ai passé une soie au-dessous,et de cette fagon, 
eu tirant sur la soie, j'ai fini par le trouver dans le fond, entre ln 
vessie el Le ligament large. Quand l’uretère est lrouvé, le reste de 
J'opération se fait très bien. J'ai pu constater le lait signalé, c'est 
u'aussitôt la sonde introduite dans l'uretére, celui-ci ne laisse plus 
perdre une seule goutte d'urine, Celte malade a parfaitement 
, non sans avoir eu le premier jour uné hémorrhagie pur sa 
le vaginale, due sans doute à ce que j'avais négligé la ligature 
“d'ane petite artère. E, D. 


URÈTHRE 


Fibrome de l'uréthre, par M. le De Rourien. (Société de Chirurgie, 

# Técempre 1896.) — La pièce présentée est un fibrome de 975 gr, 
que l'auteur a enlevé à une femme; ce fMbrome était adhérent 
au canal de l'urèthre et simulait une cystocèle. La partie de mue 
aqueuse vaginale, qui faisait saillie entre les lèvres de la vulve, était 
nilcérée et ressemblait absolument à un col utérin exuleéré, si bien 
“qu'elle Ini avait été adressée pour des troubles urinaires en rapport 
une chute totale de la matrice. Le toucher permettait de reeti= 
facilement ce diagnostic, l'utérus était loin derrière el à sa 
Ja tumeur était très limitée en arrière et dépenduit évidem- 

nt du canal uréthral. L'ablation & été on ne peut plus facile, 
Routier a circonscrit par une allipse la partie de muqueuse 
6 ulcérée, et a pu, avec les doigts, décortiquer ce volomi= 

me. ups de ciseaux l'ont libéré de ses adh£= 
partie musculeuse du canal, qui n’a pas été entamée, 
catgut à permis de combler la cavité qui résuliait de 
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a cuuee que l'urèthré hr, 
de capacité en 0e sens que Donne 
diatement dans la vessie. Ba. 





vésical dans les tes rebelles, par M. B. Morz. 

ka 1895, n° 22,) — s avoir décrit ï iistoire de l'in 

FETE Rene tel traitement des D ae J'au- 

(2 lyse cas publiés, rires 
observés par lui-même dans lu clinique de M. le 

en somme 21 observations, dont 20 proviennent de la clinique 


Sur ces 21 cas on à obtenu : 

4 échecs; 

2 améliorations légères ; 
_ disparitions des douleurs ; 

6 améliorations notables ; 

#guérisons. 

On voit bien que ces résultats sont des plus encourageants. 11 reste 
séulèment à expliquer lé mécanisme des résultats obtenus. 
| M. Motz a eu l'occasion d'examiner plusieurs fois au 
les débris fournis par le curettage vésical. Il en trouve ordinaire 
ment si peu, qu'il ne saurait admettre que le résultat obtenu soit dit 
à la destruction des foyers infiltrés. Un autre fait parle contre pa 
L veille hypothèse, c’est la disparition rapide des douleurs qu'on & 
| observée dans beauconp de eus. Personne ne peut admettre qu'au 
bout devingl-quatre heures La lésion anatomique a si profondément 
Fr LN EUR symptôme important de laphlegmasie résicale acome 


Mot cite Fes observations où les douleurs revenaient si la sonde a. 
6té enlevée trop Lt, où si la fistule se fermait avant l'amélioration ‘ 





complète, 
-Pourlui ces résultats obtenus sont dus : e 
4% Au repos physiologique de la vessie obtenu par la sonde à de 
 meure, où par la formation d'une fistule périnéale ou vésico-vagi- 


a D Au grattage de la muqueuse, qui ne détruit pas de foyers infil= 
qui facilite l’action ultérieure des médicaments, M, W, 


par M. B. 
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Le malade pense n'avoir RE RES : 

Le 41 juillet, à près un jus il est pris dé rétention 
d'urine nécessitant le cathétérisme. 

Troubles cérébraux le lendemain, puis, le 49, hématurie qui de 
vient inquiélante, 

Le 20, après des injections vésicales très chaudes, survient une 
es rédialo tellement douloureuse qu'un médecin donne du cblo= 
roforme pendant plusiéurs heures, attendant arrivée du D° Mons 
geot qui né peut opérer le soîr même faute d'instruments, et après. 
avoir fail donner 3 SR en de de morphine en injections sous 
cutanées, revient le lendemain faire la taille avec le chloroforme. 
sans essayer le cathétérisme, estimant à deux ou trois Htres le sata 
perdu par le malade, 

Il trouve un calcul arrondi de 3 cenlimètres de diamètre, la vessie! 
saine, la prostate haute, droite (je copie l'observation), sans saillie, 
le eol se sentant à moitié de la hauteur, fe 

La vessie est fixée par six points de suture 

Dans la journée un caillot bouchant le mét artinciel, une crise 
douloureuse se prodtite puis plus rien, 

Suites normules. — Quoique les muscles droits, très Aer eIqu es 
semblent faire un excellent sphincter au méat artificiel, 
nénce est absolue jusqu'au moment où la miction recommence par 
Ja verge, co qui a lieu un mois après, La continence a lieu pendant 
deux heures, et alors les urines sortent par Les deux méats, 

Le méat se ferme vers le 16 septembre, mais deux jours après se 
rouvre st se réforme après quelques jours. 

Les réflexes angineux reparaïssent ua instant pour cesser ensuite, 

M. Mougeot, dans les réflexions dont il accompagne son abser- 
vation, fait remarquer que l'indication opérataire a 6lé pour lui 
l'hématurie ; il ajoute, fait connu depuis longtemps, que cette héma 
lurie a cessé presque immédiatement après l'ouverture de la vessie. 

Elle prouve que l'opération a été efficace dans ce cas, comme elle 
Va été dans tous les autres où elle a été pratiquée, quelle que fût la 
£ause et la source de l'hémorr 

Elle ne prouve pas, dans le cas ol la supériorité de la taille 
vésieale sur la sonde à demeure, puisque celle dernière n'n pus été 


oyée. Ë 

Elle peut être considérée comme un exemple à ajouler de la béni. 
Es de Ia taille hypogastrique, et c'est ce que ne manque pas de 

observer le présentateur. 

1? J'avais considéré l'infection comme une puissante indication de 
taille vésicale, et jo faisais observer que je is pratiquée long- 
cu avant qu'on n'eût donné celte indication, puisque je Lu 

1836, avec l’aide de mou ami, le D' Pousson {de Bordeaux) ; mais 
j'en voyais les indications trés restreintes ; néanmoins: 
d'autre moyen plus nëtif, fallaitil accepter celui-lh. Or, 
Poncet lui-même est venu mettre uné sourdine à son enthou= 
ét à celui de nos confrères qui le suivaient dans cette voie si 








DENLÉ PASSE ET BEN SOCIÉTÉS SAVANTES VE 


Voici encore le nommé M... âgé de 60 ans, entré le 22 
dans mon crie, ae Nain dre 


£ ent. 
à de Ventre crut reconnaitre des rélrécisse- 
pénis anim te Saieure ane ongle) fliforme 1 long de laquelle 


Prat le diagnostic, mais Le 25, t que la. vessie ne se 
widait pas, je conçus des doutes, et, faisant Toxploration je: pus pas- 
ser facilement une bougie à boule n° 22, en constatant seulement 
quelques Mars ressauts dans la portion hulbaire, sécrétale at pel- 
wienne du canal. 

Mais déjà il existait un léger œdème des bourses indiquant nne 
infection du canal, dû probablement à l'exploration antérieure. 

Envies d'uriner fréquentes. 

de fais se sonder le malade, ce qui suffit à faire tomber la fièvre 
malgré le phlegmon périuréthral. Le 20 au soir, la tempéra- 
ture élant remontée, je mels la sonde à demeure, la température 


baisse. 

Le 47 juillet on incise labcès. On laisse À demeure une sonde, et 
après deux ou trois oscillations, la température resté aulour de 370, 

pour ne plus jamai lever. 

Die faits ont été vus par d'autres pe par moi, él vous en trou 

miples aussi probants dans le fravail que j'ai cité de 
. MM. Guyon et Michon, ' 

Les conclusions qu'on en peut tirer résultent de l'observalion 
pure, attentive et prolongée des malades. C'est PORELLE je crois 
que d'aatres pourraient avec nous en Lenir compte, 

d'en ai terminé avec les indications opératoires communes à tous 
les urinaires el applicables aux prostatiques. 

Permetter-moi d'apporter de nonveaux faits d'hypertrophie pro 
Statique, montrant que le cathélérisme peut suffire dans des ons 

- je peux qualifier de très difficiles, et qu'il ne faut pas trop se 
malgré de fausses routes autérieures, de pratiquer le méat sus-pu= 


Ousenvaniox. — Le 23 mai, j'étais appelé aux environs de Paris 
pour aller sonder un vieillard de 7à ans, qui avait été pris de ré 
“ Lention d'urine dans la nuit du 19 au 20. Le médecin appelé avait 
| essayé très doucement le cathétérisme et, ne PARTNER parvenir, 
“avait conseillé d'appeler un chirurgien. La famille avait voulu aupa- 
rayant consulter un médecin dosimètre qui avait soigné nntérieu- 
rement le malade et duns lequel il avait une grande confiance, Trai= 
lement par les granules qui, comme vous lé pensez, ne font pas 

uer nne seule goutte d'urine, il revient deux jours après et. 
“cssaye alors de le sonder, I] ne réussit qu'à le faire saigner abon= 
meut et souffrir au point que le malade fait jurer à une partie 
on entourage qu'on ne le laissera toucher par personne et qu'on 
issera mourir en paix, ce qui donne lieu plus tard à une scène 

, Que je renonce à vous raconter, 


LANX: DES MAL. DES ORG. URIN. — TOME XIV: 
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La 

D'une manière générale, j'estime que quelques chirurgiens ont uno 
trop grande tendance, en présence de certains cas difficiles, à dire 
que le cathétérisme est impossible. 

Le nombre des cas de cathétérisme impossible me Di 
grette de le dire, tout à fait hors de Dour tou sv on ul AU 
être, et je crains que quelques chirurgiens ne soient séduils . 
entraînés par la facilité vraiment trop grande de la taillé hypoga- 
strique quand la vessie est distendue. Il y a là évidemment une ten 
lation à laquelle il est difficile, semble-t-il, de résister. 

Et cœpendant il ne faut pas invoquer la bénignité plus grande . 
lopération, puisque, dans la statistique des résultats de la taille 
les prostatiques infectés, M. Poncet cite 42 cas avec 5 décès, 

, 100 de mortalité. La statistique de MM. Guyon et Michon Re) 
p. 100 seulement avec la sonde à demeure. 

Lagoutte, dans un travail publié dans la Gazette hebdomadaire, d 
l'année dernière, nous dit, évidemment inspiré par son maitre Pon- 
cet, que dans l'opération de la eystotomée, la mortalité opératoire est 
nulle, la mortalité post-opératoire presque nulle. Cette distinetion 
entre la mortalité opératoire ét la mortalité post-opératoire nous 
Fins trop la distinction établie par les profanes pour que nous 

Ons. 

On peut loujours discuter sur les mots et dire que l'opération n’a 
rien ajouté à la gravité de l'état du malade, que l'opération à été 
simplement impuissante à le sauver et qu’il serait mort sans cela, ét 
que, par conséquent, l'opération ne doit pas être considérée même 
comme un des facteurs de la mort, 

Mais quand, par exemple, on voit un homme se livrer à ses ocèu- 7 
patiuns habituelles aujourd'hui, subir l'opération dans deux jours et 
être mort trois jours après l'opération, on est en droit et on a le de- 
voir de dire que l'opération est responsable de la mort, 

Ainsi Les faits, interrogés un à un, aussi bien que les statistiques, 
sont d'accord pour nous prouver qu'il ue s'agit pas là d'une opération 
innocente el simplement comparable à l'ouverture d’un abcès, 

Les résultats éloignés de cette opération sont-ils done si bril. 
lants? 

Assurément si, comme je l'ai dit, tous Les nouveaux méats que l'on 
crée ainsi étaient continents, les vessies tolérantes el résistantes à 
Minfection, ce serait parfait, 

J'ai montré que la situation de M. Diday, quelque grand que fat 
son enthousiasme, n'élait pas encore si enviable que cela. 

Et tous ceux qui n'ont pas de méat continent, tous ceux qui 

leur urine, ceux même qui ont uné demi-conlinence 

peurent êlre enchantés au début; mais plus tard leur enthousiasme 
… Lombe, et Lel qui célébrait les avantages de son méat vous répond 
…._ commeun malade dont je vous résumerai l'observation et qué j'ai 
| “débarrassé de sa fistule hypogastrique : Croyez-vous que 6e ne soit 
agréable d'être déburrassé « de cet ignoble trou qui vous trans- 
Mn ue an tone ta (sic); qui vous a dit encore 4 a Le 























soins depuis la } 
. Celui-ci a peu de tendance à se fermer. —. 

Le 99 avril, on tente l'oblitération du méat urinaire : incision 
ticale de la peau (6 centimètres), la muqueuse vésicale est détachée, 
le trajet en partie réstqué : deux es de surjets au ealgut: 
suture de la peau avec les crins; sonde à demeure. 4 

Maïs après quelques jours, un peu de suppuration apparall; l'urine 
recommence à couler vers le huitième jour par la fistule : elle s'obli- 
tère complètement le 13 mai. 

Pendant troïs mois, l'état local subit des alternatives, la fistule se 
rouvrant quatre fois, mais se fermant dès que l'on plare ane sonde 
demeure pendant quelques jours : elle semble oblitérée définitive- 
ment à partir du commencement d'août. L'état général est bon, les 
urines {rès claires, mais lé malade ne pent u.iner que quelques 
gouttes et doit se sonder plusieurs fois par jour 

Je rappellerai enfin pour mémoire le cas que sous a signalé notre 
collègue Picqué; la folie succédant à l'établissement d'un méat 
bypogastrique et guérissant avec la fermeture de ve méat, 

Pour conclure, je résumerai les indications du méat hypogastrique 
chez les prostatiques : 

4° La taille vésicale avec méat temporaire ou définilif est 
surtout dans les douleurs d'origine vésioale, dans l'hématurie et ÿ 
les infections À forme suhaïgué que la sonde à demeure n'a pu 
enrayer; 

2° Elle est impuissante contre les accidents infectieux aigus et 
sürnigus, mais peut et doit être tentée dans ce cas; 

3e Elle peut, dans l'immense majorité des cas de cathétérisme 
douloureux, être remplacée par différents moyens thérapeutiques, 
parmi lesquels la sonde à demeure ; 

ä Elle doit être exceptionnellement employée dans les cas de 
fausses routes et de cathétérisme difficile ; 

%° L'impossibilité du cathétérisme est une indication encore [plus 
exceptionnelle, 


DIVERS 


Nouveau procédé de do: de l'acide urique, par M. le 
Dr Caxé (Thése de = ten une INése mrmacie qué 
vient de présenter M. Cazé à la Faculté de Lille el qu'analyse le 
ire de pharmacie, ce nouveau procédé est ainsi décrit : On 
prend 100 ec. d'urine préalablement ftrée, à laquelle on ajoute 
140 grammes de sel ammoniac pulvérisé. Le sel ammoniac em 
est celui du commerce, qu'on a purifié par cristallisation; d'autre 
part, on doit s'assurer qu'une solution de ce sel ne réduit pas le 
permai de potasse en milieu acide. 
On agite avec une baguelte de verre armée d’un bout de caout- 
æhonc; puis, on ajoute 3 ce. d'ammoniaque pure concentrée à 249 











thélioma du 
go Si l'amputation pénienne te nécessaire, an devrait pans 


Sep inguinaux des deux côtés, même s'ils ne sont a 
tuméliés. M # po , 






Influence de l'éther sur l'arbre génito-urinaire. The influence … 
SE de ether naroosts upon the genéto-urénary tract, par Deaven, (Ameri- 
ieal PHP PS Boston Medical and Surgical Journal, 25 juil- 

re p.94.) — Israël a examiné avant et après chloroformisation 
les ürines de 100 sujets dont lesreinsétaient normaux : dans un tiers … 
des cas il a trouve des lésions de Te EU ma durant deux où 
trois jours et dannant lieu à l'ap, l'urine “d'albumine, de { 
cylindres, dé leucocytes et de A D épithéliales des reins, des ure= 
tères et de la vessie. 

Les modifications dues à l'éthérisation ne se révèlent que par la, 
variation du poids spécifique de l’arine : on a trouvé ce dernier ange 
menté dans 50 cas st abaissé duns 13. P.N. 


_ Quelques tentatives de traitement se bubons suppurés 
avec des injections intraglan 
Dani tentatioi dicura doi buboni non 
» doluré di olio di trementina, par le D: À. Eee (Elére della R, Ac 
di med. di Torino, 189%, et Gazsetta med. Lombarda, 189% {n° 27.) 
— Le professeur Giovannini, persuadé que si l'on provoquait une 
intense suppuration dans les bubonsü murche torpide, on produirait 
de la sorte une destructian de la glande et par conséquent une guë= 
xison plus rapide, a eu l'idée d'injecter dans les bubons de l'huile 
dé Lérébenthin: 
Cette méthode a été essayée chez huit malades dont sept atteints. 
de bubons accompagnant des chancres mous et un atteint d'adénite 
conséouti: uué biennorrhag 
e est très simple : après avoir rasé la région, on sou- 
lève le ganglion entre les doigts, on y enfonce l'aiguille d'une serin- 
de Pravaz, On y injecte environ un centimètre cube d'huile 
térébenthine. 11 # produit de suite une douleur lancinante vive, 
localisée au ganglion. Cette douleur va en eroissant, eh passant par 
un maximum une LUE après l'injection. 
après l'i ion, le ganglion est notablement 
angmenté de SL la peau sus-jacente est rouge ot tendue, On 
noie eu somme les signes d’une inflammation aiguë. La suppuration 
Les pe ie Rues jour après l'injection et est complète du 
au 
Len du bubon donne issue à un pus abondant, crémeux, 
Durant ; possédant nne odeur fortement résineuse. 
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complète, elle est moins rapide dans lès cas de périndénite suppürée 
EL 


vec asie glandulaire. j 
Tou Tan Co CT NT 2 
relli, a donné de moins bons ré: ls. . f 

















Deux mots sur le du chancre mon, Due pa= 
role sullo strepto bacillo venerea, par P. CoLomminI. (Gore N 






nale ital. delle mal. veneree e della pelle, janvier 4896.) — Dans ce tra 
ail publié par l'auteur à l’occasion d'un récent mémoire d'Unna, les 
différents caractères du bacille Ducrey et du strepto-bacille d'Unna, 
sont passés en revue et comparés. 

L'auteur conclut à leur identité et espère qu'un jour la méthode 
des cultures et des inoculations pourra fournir des preuves absolu 
ment convaincantes en faveur de la spécificité du microbe considérée 
aujourd'hui déjà comme le microhe de chanere mou,  L, 


Essai d'anatomie clinique des 0 
Dour serie à TOR de. of à l'intarnrstetlon de and Lou 8 
nito-urinaires et spécialement des processus blennorrha- 


giques, Saygio di unatomia elinica degli organt sessuali maschili quale 
fondamento allo studio ed all interpretazione delle malattie dell appa- 
“recchio genito orinario e specialmente dei processi blennorragiei, par 
Bannueco. (Bologne, 1896.) — L'auteur dans la préface de son livre 
montre que l'anatomie clinique de l'appareil génito-urinaire con- 
stitue le fondement la base de l'étude des maladies de cêt appareil 
et en particulier de la blennorrhagie, qu'elle doit servir de guide À 
l'interprétation des faits cliniques, tendre à accroïtre et à perfee- 
L  tionner les méthodes de diagnostic et à préparer un lerrain fécond 
à une thérapeutique rationnelle. 
Dans l'étude de cette anatomie clinique, l'auteur attache une 
| grande importance au mécanisme hydraulique et valvulaire du 
mue de l’uréthre et à la dilatabilité du canal variable en ses 
joints. ë 
Lil Fer ensuite de la vessie, des diverses parties de l'appareil 
de sécrétion du sperme, de ses moyens de transport en y ajoutant 
les principales nolions de la spermatogénèse. 
L'auteur a eu l'idée heureuse de joindre à son livre des figures 
schématiques représentant les faits cliniques les plus saillants de 
l'appareil uro-poiétique. Ces figures ont trait aux sphincters uré- 
thraux, aux rélrécisséments, à la capacité, à la superficie de l'urè- 
Abre, elc. 
| Le livre contient ainsi cent figures dont plusieurs en couleurs; 
| deux figures représentent un nouvel appareil imaginé par Barrucco, 
| le u goniocathétéromètre », destiné à déterminer exactement le cn 

À et la courbure de tout instrument à introduire dans A. canal. 
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être abordées ou guéries A ÉD TN EL 
la résection de l'intestin, où quand elle n'est pas exécutable, le 

anastomose avec séquestralion SPAS PIRE procédé 
de Salzer el de Hachenegg. 


Un cas d'oblitération précoce des canaux 
Report of a case of early obstruction of (NE éj 
M le D° E. C. Bunnerr, de Saint-Louis, (Journal of eutan. and gs 
tin. Dis. sept. 1895, p. 368.) 2 Bntiai e en Von a 
un homme de 35 ans, qui,à l'âge de 5 ans, avait subi Ja faille pére 
néale latérale gauche pour caleul de la vessie. Toujours bien 
jusque-là, le malade s'est présenté pour une it côté 
M ns Rs une douleur 
s les testicules pendant 24 à 48 heures après le coït, il dit qu'il 
est tout à fait normal au point de vue sexuel, sauf qu'il wa jamais 
éu une émission du sperme. 

ne endoscopi RE M TRE Fonte a Ed. 

veru moutanum était atro et que on pros 
lite État très courte. Le A Pile une he 
normale de formé, mais molle et plus petite que celle d'un garçon 
de 10 à 42 ans. 

Sur le côté gauche du inée, on trouve uné éicatrice provenant 
de la fie périnéale, qu se ue OM Are dans ce cas, car 
pendant l'opération on a canaux éjaculateurs, qui, dé 
ont été complètement oblitérés, et donné lieu à l'atrophie Pa 
prostate et des grandes vésicules séminales. 

Burnett fait suivre cette observation de quelques réflexions sur 
l'intuence de l'oblitération des canaux éjaculateurs et de la double 
castration sur l'atrophie de la prostate. M. W. 


| De la calcification de In comme complication 































d'une vielle nydrocéle. On catcifeation of the nor ES raginalis us 


a complication of ol hydrocele. Orehidomeningitis ealei par 
À M. le D: Roswet Pann, de Buffalo. (Journ. of cut, und genito-urin. Dis, 
sept. 1895, p. 361.) — Park a enlevé avec succès par In castration 
grande tumeur du testicule chez un malade de 63 ans. 1! s'agis- 
| sait d'une grande néoplasie, mesurant 13 éentimètres sur 10, à 
L parois dures qui donnaient la sensation d'one coque d'œuf, 
Lea incisant la tumeur, on trouvait environ 250 centimètres cubes de 
& liquide, L'épaisseur de la paroi variait de 3 à G centimêtres, La 
surface intérieure de la paroi était rugueuse, dure, inégale at rocon 
verte par endroits d'une masse dure, caleaire. 
Le testicule et l’épididyme épaissis, mais pas dégénérés, se trou- 
aient dans le fond de ce grand sac, 
Park a cherché des cas analogues dans la littérature intei 
pale et cile les ouvrages clussiques qui traitent de celte etion 
nes grave ct difficile à diagnostiquer. MW. 
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en effet, que, grâce à un méthodique emploi du chloro- 
forme, les manwuvres instrumentales soient mieux tolé- 
rées par les organes et plus facilement exéculées par le 
chirurgien. Vous évilez ainsi les réactions de la vessie et 
ous réduisez au minimum les chances du traumatisme; 
cesont les conditions qui assurent aux actes opératoires les 
suiles les plus favorables. 

Déjà, nous avons eu l'occasion de vous le faire constater 
(t. I, p. 173) en étudiant le traitement chirurgical pré- 
ventif de la fièvre urineuse. Nous vous avons dit que 
nous observions cet accident dans des proportions infini- 
ment moindres depuis que nous faisions la lithotritie sous 
de ehloroforme, et nous vous avons fait remarquer que la 
première série des observalions qui établissent ce fait est 
antérieure à l'antisepsie, Après avoir eu soin de faire le 
départ de ce qui revient au débarras complet de la vessie 
et, par suile, à l'absence d'engagement des fragments 
"dans l'urètre, nous avons pu conclure : que le chloro- 
forme en permettant de « limiter le traumalisme », malgré 
la prolongation des séances, avait grandement contribué 
à latransformation des suites de la lithotritie (1, II,p. 109). 

L'anesthésie générale est donc un très précieux auxi- 
. Jiaire pour notre chirurgie spéciale, et nous avons grand 
intérêt à ne rien négliger de ce qui peut nous apprendre 
à l'utiliser, de façon à donner à nos opérés les garanties 
qu'elle assure, 

























BUT DE LA CHLOROFORMISATION DE LA VESSIE, 
CONDITIONS PHYSIOLOGIQUES QUI EN RÉGISSENT L'EMPLOI 


La chloroformisation ne doit avoir d'autre but que de 
s'opposer aux contractions de la vessie. « C'est le résultat 
| physiologique à obtenir. » Cela revient à dire qu'elle doit 

… empêcher la mise en action de la sensibilité vésicale; il 
M faut la provoquer, vous le savez, pour que la contracti- 
» bililé se manifeste (LI, p. 379). 














































âgés. Il ne saurait être indifférent de leur administrer le 
chloroforme à hautes doses et d'en prolonger l'emploi, 
Aussi ai-je élé heureux d'arriver à comprendre : que la 
plupart pouvaient être complètement débarrassés, en 
étant soumis pendant le temps voulu aux manœuvres né» 
= cessaires, « sans que l'anesthésie fût conduite à ses limites 
ordinaires », ; 

Vous savez que, pour opérer, il est de règle en chirur- 
gie d'arriver à la période de tolérance, qui commence avec 
la résolution complète. Cet élat de « tolérance », si bien 
étudié par Chassaignac, nous offre de lelles garanties que 
J'on considère, avec juste raison, que, pour être admi- 
nistré selon le mode chirurgical, le chloroforme doit aller 
jusque-là. Il était donc naturel de présumer que pour Ja 
lithotritie, il fallait qu'il en füt ainsi; et, comme certaines 
vessies résistent énergiquement à l’anesthésie, on con- 
eluait que la chloroformisation devait toujours être con- 
duite à ses extrêmes limites. Comme tous les chirurgiens, 
je l'ai longtemps pensé, et j'ai agi en conséquence. Mais si 
pareils cas existent, s'ils peuvent expliquer qué l'on ait pu 
croire, après y avoir eu affaire, que le chloroforme est 
impuissant à calmer la vessie, s'il est exact qu'il faille 
alors faire de grandes chloroformisations, il est heureuse- 
ment vrai que la lithotritie ne les réclame qu'assez excep- 
» tionnellement. Non seulement nous ne sommes pas tenus, 

à toujours employer « la chloroformisation chirurgicale », 

mais nous pouvons très fréquemment nous servir de la 

“ chloroformisation obstétricale », 

L'étude des conditions que mettent en jeu les contractions 

de la vessie est donc notre guide dans la chloroformisation; 
elle en régit l'emploi et nous montre qu'elle ne doit pas 
se faire suivant une formule unique. Lorsqu'on se place 

« aupoint de vue réellement pratique, on n'a, en elfet, 
d'autre objectif « que d'opérer dans une vessie qui ne se 
pas, parce qu’elle ne sent pas ». Il esl, dès lors, 
do reconnaître que, pour atteindre le but, l'anes- 
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deux au lit, pour qu'un calme suffisant se produise. Vous 
rendez ainsi vos malades justiciables de l'emploi du chloro- 
forme à la première période; de ce que vous nous entendez 
souvent appeler « le petit chloroforme ». Il est donc impor- 
lant, avant les opérations, d'éviter de remuer un calcul 
dont les contacls ont éperonné la vessie. J'ai plus d'une 
fois remarqué qu'en pareil cas l'administration d'un pur- 
gatif, donné la veille, pouvait être cause d'un échec et 
obliger à la grande chloroformisation, Aussi, lorsque la 
vessie est excilable, quelle qu'en soit d'ailleurs la cause, 
est-il de bonne pratique de purger lavant-veille, et non 
la veille. 

Les sujets qui ont eu de la eystite « et qui en sont gué- 
ris » peuvent aussi être opérés avee le chloroforme à la 
première période. Vous en jugez avec assez de certitude, 
en tenant compte de l'intervalle qui sépare les mictions el 
de la quantité d'urine rendue dans chacune d'elles, Pour 
coux-là, de même que pour les précédents, les précautions 
préparatoires, dont nous venons de parler, sont Lout à fait 
de mise, 1 faut y recourir, alors même que leur capacité 
vésicale est satisfaisante. Une vessie qui a été excitée 
s'éveille facilement. 

Nombreux sont done, vous le voyez, les cas où l'on peut 
donner un minimum de ebloroforme. Vous pouvez, en 
effet, ajouter les calculeux guéris ou légèrement atteints 
de eystite à ceux qui sont restés indemnes d'inflammation 
dé la muqueuse, et vous savez que ces derniers sont en 
majorité. 

J'ai depuis bien des années établi, par l'observation, 
que les caleuleux uriques ne sont atteints dé cystite que 
lorsque leur vessie est accidentellement infectée. Aussi 
bien dans le rein que dans la vessie, l'évolution des caleuls 
primilifs est aseplique. Chose remarquable, ces sujets, 
malgré les excitations auxquelles sont soumis leurs organes 
urinaires et qui, souvent, sont prostatiques, ne subissent 
pour ainsi dire jamais l'infection spontanée, 
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pas admetire que la parluriente, qui causait avec celui qui 
J'assistait et eriait à propos, püt ne pas percevoir la dou- 
leur qu'elle paraissait ressentir. Il en est’ cependant ainsi 
et les chirurgiens doivent profiter des enseignements de 
l'obstétrique. En ce qui concerne la vessie, les ‘contrac- 
lions ne se produisent pas dans le demi-sommeil, lorsque 
la chloroformisation est bien conduite. Pourtant, en inter- 
rogeant à haute voix, nous nous faisons entendre de nos 
opérés ; ils nous répondent en nous disant souvent, d'une 
façon précise et immédiate, leur nom et leur âge. Ils se 
plaignent parfois et s'agitent quelque peu, maïs ne per- 
çoivent pas la douleur, Au réveil, ils ont oublié la converse 
sation et l'opération, ils déclarent n'avoir rien senti. 
Quelques-uns accusent vaguement des souvenirs de sen- 
sations. 

Ce que vous observerez « à la suite de l'opération » est 
aussi intéressant, mais beaucoup plus important. Je vous 
rappelais tout à l'heure que les caleuleux sont, en grande 
majorité, des vieillards âgés et souvent fort ägés. Un 
réveil très rapide, l'absence habituelle de tout vomisse- 
ment ou malaise, la possibilité de s'alimenter légèrement 
dans la journée même, sout, on en conviendra, des avau- 
lages qui mérilent d'être pris en Lrès sérieuse considéra- 
tion. Il n'est pas inutile d'en souligner le haut intérêt pra- 
lique. J'ai déjà eu l'occasion d'insister sur ces faits (1)et de 
dire qu'il m'avait été donné de faire des observations 
comparatives, Chez des malades déjà opérés par moi et 
très sensibles aux malaises chloroformiques, en particu- 
lier aux vomissements répétés et prolongés, à l'embarras 
gastrique, à un certain degré d'iclère, j'ai pu constater 
que l'atlénuation des doses empêchait lout accident. Il ne 
parait pas douteux, en outre, que l'on se plucc ainsi dans 
des conditions particulièrement favorables au point de vue 
des accidents immédiats de la chloroformisalion. Je n'ai 


(1) F Govox, La Chloroformisation dans a fithotritie, Ann. gén.urin. 
1892, p. 498, 
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mineront les manœuvres opératoires elles-mêmes. En 
étudiant tout à l'heure la technique de la chloroformisa- 
lion, il nous sera facile de vous montrer que semblable 
manière de procéder est exempte de tout inconvénient 
sérieux; il est, par conséquent, de bonne pratique de tâter 
ainsi le terrain. Vous y {rouverez non seulement l'avan- 
tage d'exempter bon nombre de vos malades d’une chloro- 
formisation complète, mais vous abrégerez la durée de 
l'anesthésie, alors même qu'il faudra passer de la pre- 
mièré à la troisième période. Nous reviendrons, je le 
répète, sur ces fails qui dans la pratique sont assez embar- 
rassan{s, pour ceux qui n'ont pas été convenablement ren- 
scignés. 11 fallait dès maintenant vous les signaler, 

Les cas où vous vous déterminerez d'emblée à l'emploi 
complet du chloroforme sont fort nets. Ce sont lout 
d'abord : « ceux où la sensibilité pathologique est rapide- 
ment mise en jeu par la tension et par le contact » el, en 
second lieu : « ceux où malgré la constatation d’une sen- 
sibilité moyenne ou même faible, vous avez à prévoir des 
manœuvres longues ou difficiles ». Avec une pierre un peu 
forte, dépassant par exemple 3 centimètres, une prostate 
très volumineuse (il n’y a pour ainsi dire pas à tenir 
compte des prostates simplement grosses), avec une vessie 
irrégulière, la chloroformisation poussée à la troisième 
période est nécessaire, « pour peu que la sensibilité dela 
vessie soit prononcée ou facile à éveiller. n 

C. — Cas où l'on tombine l'emploi de la morphine et 
du chloroforme. — Une vessie anciennement atteinte de 
cystile est, dans certaines conditions, l'un des organes qui 
résistent le plus à la chloroformisation, « Lorsque la sen- 
sibilité est assez exaltée pour se manifester sous lu pression 
de la main qui presse l'hypogastre, du doigt introduit dans 
le rectum ou dans le vagin, au moindre contact et sous 
Vinfluence d'une très petite quantité de liquide », la chlo= 
roformisation la plus complète n'empêche pus la vessie de 
sentir et de se contracter énergiquement. 








ann | 
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gent, mais il est néanmoins prudent de recourir à la mor- 
phine pour les opérer. À moins de contre-indications 
particulières, nos malades la supportent bien; à ce point 
de vue, comme à beaucoup d'autres, les lésions rénales 
desurinaires ne sont que très incomplètement comparables 
à celles des brightiques. Vous serez donc rarement empé- 
chés de recourir à la morphine, 

C'est à l'aide dés injeclions sous-culantes qu'elle est 
administrée. Le plus souvent, il suffit d'une injection de 
2 centigrammes faite peu de temps avant l'opération ; c'est 
l'application du procédé conseillé par Claude Bernard 
pour la chloroformisation, Dans quelques circonstances, 
il est utile de l’employer à l'avance; vous y soumetirez 
pendant quelques jours les malades dont la sensibilité 
locale reste intense, malgré les préparations, et surtout 
ceux chez lesquels elle réagit fâcheusement sur l'état 
général. L'emploi de la morphine ne nous a jamais paru 
avoir d'inconvénients: aussi, lout en le réservant au cas 
que je désigne, suis-je disposé à en faire usage quand la 
sensibilité de la vessie reste prononcée, malgré le lraile- 
ment préparatoire. Gependant les cas où la combinaison 
de la morphine et du chloroforme sont nécessaires se 
présentent rarement, ce qui revient à dire, élant donnée 
la façon favorable dont je juge l'emploi de la morphine, 
que « la bonne préparation du malade » assure ordinaire- 
ment « les bons effets de la chloroformisation ». Nous 
devons ajouter que vous pourrez d'autant plus accepter 
l'indication de la morphine que le calme de la vessie est 
beaucoup plus rapidement obtenu par le chloroforme, 
quand on en a fait emploi. Abréger l'emploi de l'anesthé- 
sie est uh avantage pour tous les opérés; il est partiouliè= 
rement appréciable chez les gens âgés. Vous aurez à le 
faire entrer en ligne de compte avee les inconvénients que 
pourrait, chez quelques-uns, présenter la morphine. 

Nous êtes done à même, vous le voyez, d'obtenir u la 
suspension du pouvoir eontractile de la vessie » on em- 
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festations. Elles se produisent avee force et avec durée, 
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C'est ce qui permet d'opérer. Mais si vous suivez altenti- 
vement une opération de lithotritie, vous verrez que les 
contractions s'éveillent sous La multiplieation des contacts, 

En règle, les moindres doses de chloroforme suffront 
pour empècher la perception des contacts; quelques bouf- 
fées permettent de les multiplier, par conséquent, de con- 
linuer à opérer aussi bien chez les sujets que vous main- 
tenez à la première période que chez ceux que vous avez 
conduits à la troisième, Vous constaterez le rapide et bon 
effet de très petites doses sur les sensations du contact, 
Los plus fortes seront impuissantes contre les effets de la 
mise en tension. 

Tout cela est, vous le voyez, complètement d'accord 
avec ce que l'on observe, quand on étudie la sensibilité 
vésicale en dehors de l’anesthésie. La chloroformisation 
nous a beaucoup aidé dans leur étude, car elle permet de 
plus nettement différencier ces deux modes de sensibilité; 
leurs nuances sont en effet beaucoup plus tranchées. 

L'anesthésie démontre aussi : « qu'il n'y a aucune cor- 
rélation entre les effets du chloroforme sur les muscles de 
la vie de relation et ceux qu'il produit sur le muscle 
vésical. » 

C'est ainsi qu'en pleine période d'agitation, alors que les 
contractions musculaires des membres s'exagèrent au plus 
haut point, alors que le malade réagit encore sous le pin- 
cement, les secousses, les pressions, le muscle vésical, s'il 
n'est soumis qu'aux seuls effets des contacts, sans subir 
ceux de la tension, demeure inerte. En faisant maintenir 
lé malade, vous pouvez régulièrement et facilement ma- 
nœuvrer; malgré l'agitation, la vessie ne se défend pas, 
Par contre, alors que la résolution musculaire est entière 
ment réalisée, que le réflexe cornéal est aboli, que la tolé- 
rance est complètement établie, la vessie peut réagir. 

Chez les sujets qui ont une sensibilité pathologique pro 
noncée, vous vous trouverez souvent en face de ces mani- 
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avec la plus grande facilité dans tous ses recoins, il semble 
qu'elle se soit livrée et vous invile à agir. Cet état de eol- 
lapsus vésical est momentanément interrompu par des 
retours offensifs de la contractilité, mais ils ne reparaissent 
tout d'abord que pour bientôt s'éteindre. Il s'écoule ainsi, 
trois, quatre, cinq, six, huit minutes et souvent davan- 
lage, sans que vous soyez gènés dans votre manœuvre. 

La résolution du muscle vésical n’est donc pas continue, 
A une période de calme parfait, succèdent des contractions 
avec lesquelles il faut compter. L'insubordination du ré- 
servoir de l'urine où ses velléités de résistance, que vous 
constalez assez fréquemment dans les préliminaires de 
l'anesthésie, peuvent, en effet, se renouveler alors que la 
chloroformisation est vraiment complète, Mais ce sont là 
des phénomènes passagers qui se calment d'eux-mêmes; 
une suspension momentanée de manœuvres sans relrait de 
l'instrument, au besoin l'administration d'une dose nou- 
velle de vapeurs les font promplement cesser, Vous cons- 
taterez ces faits même dans la chloroformisation la mieux 
conduite, Il suffit, en elfet, de la moindre variation dans 
l'action de l'anesthésique, pour que l'on constate un affaï- 
blissement ou un relour de la contraction vésicale, 

31 faut bien le savoir pour ne pas se laïsser influencer par 
ces difficultés passagères. Elles ne préjugent pas des bons 
effets de l'anesthésie, qui bientôt reprend ses droits. Il est 
bien difficile, sinon impossible, de maintenir au mème 
degré l'action des agents anesthésiques, mais il est facile 
de la ramener au degré nécessaire; c'est ce qui se passe 
journellement dans toutes les opérations. Cela prouve que 
les manifestations de la contractilité vésicale sont en rap- 
port très direct avec la sensalion plus ou moins consciem- 
ment perçue. On en a la preuve expérimentale lorsqu'on 
suspend l'action du chloroforme pendant l'évacuation. On 
voit la vessie, qui tout à l'heure se tuisait, entrer en con 
traction quelquefois violente, 1 faut, sans doute, tenir 
compte de la différence si grande de l'excitabilité de la 
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mise en jeu: l'action réflexe ne se produit pas, la con- 
traction ne se fait pas sentir. Cette torpeur de la vessie 
peut être assez grande pour gêner les manœuvres du |. 
évacualeur, La vessie ne répond pas à l'incitation du 
liquide, elle ne se contracte pas. S'il est des cas où le lavage 
exige la continuation du chloroforme, il en est d'autres où 
il convient de suspendre les inhalations, d'attendre quelque 
peu le réveil de la sensibilité qui favorise la contraction du 
muscle vésical. 

En tenant compte de toutes ces conditions, vous pourrez 
opérer « en atténuant, autant que possible, les effets du 
traumatisme ». Il est facile d'y arriver. Rien ne vous 
empêche de mesurer vos manœuvres, de les calculer de 
telle sorte qu’elles soïent toutes effectives, de ne rien livrer 
au hasard et, par cela mème, d'accomplir une lrès fruc- 
tueuse besogne après avoir agi sans précipitation. 

Le broiement, qui ne soumet la vessie qu'à la seule 
action des contacts, constitue la manœuvre capitale de la 
lithotritie. Il ya, dans la majorité des cas, avantage incon- 
Lestable à le conduire aussi loin que possible et, par con- 
séquent, à multiplier la préhension des fragments, à les 
mettre en poussière ou à les réduire par des reprises suc- 
cessives, rapidement faites, aux dimensions qui rendent 
l'évacuation facile et inoffensive. Mais il faut que l'at (3 
du calcul, les prises et les reprises des fragments, se 
fassent de telle sorte que les contacts de l'instrument avec 
la vessie soient ménagés avec un soin jaloux, et se fassent 
par conséquent « quand elle ne résiste pas ». L'inconscience 
du malade ne doit pas, nous ne saurions trop le répéter, 
vous encourager aux manœuvres irrégulières. 

Malgré que la douleur ne soit pas perçue, le traumatisme 
de la vessie produira toujours ses fâcheux effets. Vous 
vous exposeriez donc à voir Les accidents s'accumuler à la 
suite de l'emploi du chloroforme, au lieu de les voir s'at- 
Nénuer, si vous vous laissiez aller à dépasser la mesure qui 
doit Loujours limiter et régler votre action; si vous ne 
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on retrouve le réservoir dans un état favorable qui permet 
les réintroductions répétées. Cependant on ne tarde pas 
à avoir 1» sentiment que les réintroduetions ramènent 
plus facilement les contractions isolées qui se manifestent 
même pendant les premières manœuvres. Ces contraetions, 
qui <'éteignent encore, n'empêchent pas d'agir; mais elles 
ne permettent plus nila même facilité, nila même sécurité 
dans l'action. Ce fréquent retour de la contraction, même 
éphémère, devra vous servir de critérium; c'est, à notre 
avis, une indicalion à laquelle il est sage d'obéir. 

Les résistances d'une vessie qui s'était jusque-là et pon- 
dant longtemps soumise sont surtout observées lorsqu'une 
série de broiements et de manœuvres évacuatrices se suc- 
cèdent dans une même séance, Il est facile de le eom- 
prendre : l'évacualion, qu'elle ait pour agents les lavages 
ou l'aspiration, ne peut se faire sans mise en tension. La 
sensibilité de la vessie est, par cela même, vivement 
excitée. Lu continuation de l'anesthésie n'arrive plus à 
suffisamment l'éteindre ; elle est rendue impuissante, et 
les contractions sans cesse renouvelées gènent les ma- 
nwuvres où cachent les fragments. C'est ainsi qu'il nous 
est plusieurs fois arrivé, dans de semblables circonstances, 
de chercher en vain et de ne plus sentir des fragments 
volumineux dont nous savions la présence certaine, et que 
nous avons d'ailleurs retrouvés et broyés dans une séance 
ultérieure. 

Nous sommes done autorisé à préconiser la pratique que 
vous nous voyez suivre; elle diffère essentiellement de 
celle que Bigelow a instituée. 

Lesuctes de l'opération restent «complètement séparés ». 
Nous poursuivons le broïement jusqu'à ce qu'il soit com- 
plet, sans retirer le lithotriteur, el nous ne commençons 
l'évacuation que lorsque nous avons le sentiment qu'il ne 
reste plus un seul fragment à réduire, Nous évitons ainsi 
les réintroductions fréquentes des instruments; nous ne 
soumettons la vessie à la Lension, que provoquent nécessai- 


. 
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Depuis longtemps, vous le savez, j'ai accepté la réforme 
si complète introduite par Bigelow dans lu lithotritie. Je 
reconnais hautement l'immense service rendu aux calcu- 
leux, et je pourrais dire aussi justement, aux chirurgiens, 
par le célèbre professeur de Boston. J'accepte le principe 
de l'évacuation lotale en une séance, j'ensuislepartisantrès 
résolu, et ma pratique me permet d'affirmer que, dans la 
ès grande majorité des cas, j'obtiens le débarras complet 
de la vessie en une seule fois. Mais je conlinue à professer : 
qu'il ne faut faire que ce que la vessie permet de facilement 
exécuter. Ce précepte est d'autant plus aisé à suivre, que 
le chloroforme donne presque toujours la possibilité de 
manœuvrer dans les conditions vraiment chirurgicales que 
nous réclamons el pendant un temps plus que suflisant, 
pour mener à leur Lerme la majeure partie des lithotritiés. 

Voilà pourquoi j'ai tenu à insister non seulement sur les 
effets déterminés par l'inspiration des vapeurs anesthé- 
siques, sur les résultats que le chirurgien est en droit d’at- 
tendre de leur très régulière administration, mais aussi 
« sur l'influence des manœuvres chirurgicales ». Il dépendra 
de vous que la vessie sommeille el n'ait que de très inter- 
mittents et courts réveils de la chloroformisation normale, 
où qu'elle se contracte malgré l'agent anesthésique, Des 
manœuvres irrégulières dans le broïement et surtout « le 
recours prématuré à l'évacuation » mettront le muscle 
vésical en état de résistance. Cela aura pour le moins l'in- 
convénient de prolonger outre mesure la séance. Les faits 
publiés permettent, à la vérité, d'admettre que cette pro- 
longation excessive peut être Lolérée, mais il n’en résulte 
pas qu'elle doive ètre admise. 

Sans doute, nous l'avons déjà dit à propos de la prophy- 
laxie des necidents urineux, le vieux précepte français des 
séances courtes, c'est-à-dire le précepte du peu de durée 

h des actes opératoires, doit ftre modifié. Il doit l'être, 
& puisqu'il peut l'être sans préjudice pour les opérés, « mais 
il ne doit pas être oublié ». S'il est négligeable dans la 
| 
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des séances, nous est offerte par les caleuleux atteints de- 
puis longtemps de eystite, en particulier par ceux qui ont 
fait secondairement des caleuls phosphatiques dans une 
vessie très infectée. 

Jamais, en pareil cas, le chloroforme ne peut d'emblée 
permettre, mème s'il est combiné avec la morphine, de 
s'opposer sulfisamment aux contractions partielles. Vous 
ne pouvez done Ôtre sûrs que, derrière les pliset les saillies 
de la paroï qui se défend, des débris de calculs, voire des 
calculs entiers et de volume important, ne resteront pas 
éachés, Tout change dans les séances ullérieures, car le 
débarras, méme imparfait de la vessie, calme rapidement la 
eystite; l'anesthésie alors peut entièrementréussir à livrer 
à vos investigations la cavité vésicale tout entière, même à 
doses atténuées. J'ai souvent insisté sur ces faits. Celle 
nécessité de la vérification ultérieure peut aussi s'imposer 
lorsqu'un caleul volumineux, ou des pierres trop nom- 
breuses, obligent à une séance assez prolongée pour fali- 
guer la vessie ou l'opérateur (1). 


Nous ne terminerons pas celle étude des effets de l'anes- 
thésie sur la conlractilité de la vessie, sans une dernière et 
très importante observation. « Le chloroforme ne permet 
pas d'obtenir la déstension de la cavité vésicale. » C'est en 
vain que vous voudrez profiter de l'insensibilité du malade, 
pour augmenter la capacité de su vessie, Si elle est patho- 
logiquement contractée, vous n'aboutirez qu'à des révoltes 
ou à des accidents. 

En vous parlant de la physiologie nomiale et patholo- 

& de la vessie (L. 1, p. 418), nous vous avons dit 
quelles étaient les conditions qui favorisaient le plus ces 
accidents, nous n'avons donc pas à y revenir, Nous tenons 
cependant à vous rappeler que vous vous exposeriez 
presque inévitablement au danger de la rupture de ln 


V4) F. Guyon, Du nombre des séances dans lt léthotritis, Ann. gén.ur., 


4898, p.720. 
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vance de cette règle. Nous avons dit quels sont à cel 
égard les grands avantages du petit chloroforme, Mais, 
quel que soit le mode de’chloroformisation, il n’est point 
indifférent d'en abréger la durée. 

Toute opération sur la vessie, que ee soit la taille où la 
lithotritie, exige on nettoyage préalable de la cavité, L'in- 
lroduction de la sonde et li injection du liquide sont assez 
peu sentis, pour que j'aie pris l'habitude de procéder à ces 
préliminaires avant de commencer l'anesthésie. À moins 
qu'il ne soit nécessaire d'employer pour le lavage une sonde 
métallique, ce qui est exceptionnel, cette première partie 
de l'acte opératoire s’accomplit sans soulever le siège du 
malade qui est dans le décubitus dorsal. Lorsque le net- 
toyage est suffisant, la sonde est munie d'un faussel et 
laissée en place; le malade se soulève, et le coussin est 
introduit sous le siège. La tèle doit être un peu renversée 
en arrière, afin que le cou soit en extension modérée; on 
supprime les orcillers et l'on ne conserve que le traversin, 
qui soutient à la fois, les épaules, la nuque et la région 
occipitale, L'anesthésie va commencer. 

B, — Mode d'administration du chloroforme. — Elle 
varie suivant que l'on veut maintenir l'opéré à la première 
période, ou le conduire à la troisième. 

Nous ne nous servons que de la compresse ou d’un mou- 
choïr assez épais; nous commençons toujours en n'y ver- 
sant que quelques goulles. Les premières inhalations 
doivent se faire « à distance », et, suivant le très judicieux 
précepte d'Alphonse Guérin, nous recommandons au ma- 
lade de respirer d'abord par la bouche. Dès que la pitui- 
taire et la muqueuse laryngo-trachéale ont pris contactavec 
les vapeurs, qu'elles ne réagissent plus, de nouvelles 
gouttes sont versées etle mouchoir rapproché, On applique 
sa partie supérieure sur les os propres du nez, on saisit le 
tout solidementd'une main; de l'autre, on applique son ex- 
rémitéinférieuresous le menton, en disposantles choses de 
fagon à empêcher le libre accès de l'air. Puis le mouchoir 
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va commencer se manifestent, il faut abandonner les 
goultes abondantes, qui font le gramme, pour revenir aux 
gouttes discrètes. Dès ce moment, à moins d'incidents, la 
chloroformisation se fait comme au début, à petites doses 
continues. La suspunsion des inhalations, qui parfois est 
indiquée pendant la deuxième période, n'est plus de mise 
dans la troisième, De très petites doses, données sans in- 
termiltences, entreliendront l'état de tolérance: l'on ne 
sera pas obligé de revenir soit à des gouttes multipliées, 
soil aux grammes, pour reconquérir le terrain perdu. De 
cette manière encore, on arrive à donner de moins grandes 
quantités de chloroforme, qu'en s'exposant à reprendre 
des doses plus élevées. 

Ce mode d'administration du chloroforme ne diffère en 
rien de celui que vous nous voyez employer pour les opé- 
ralions qui se praliquent dans d'autres régions ou sur 
d'autres organes. Je ne l'aurais pas décrit si l'expérience ne 
me semblait très favorable « à La combinaisons de doses», 
que je viens de vous indiquer. Nous revenons à ce qui est 
spécial à la technique de la chloroformisation dans les 
opéralions qui se pratiquent sur la vessie, en abordant la 
question : de la direction donnée aux inhalations. 

€, — Manière dont les inhalations doivent étre dirigées. 
— Tout ce que nous a appris l'étude des réactions de la 
vessie sous le chloroforme nous a démontré l'importance 
des manifestations persistantes de sa contractilité. Nous 
sommes préparés à comprendre son rôle prépondérant, 
dans la direction des inhalations. 

Alors que la sensibilité parait absente et que le malade 
ne manifoste que sous les excitations les plus vives, telles 
que celles de la mise en tension, la contractililé entre 
Sans cesse en jeu. Les phénomènes qu'elle détermine sont 
faciles à constater; pour peu qu'il soit atlenlif, le chivur- 
gien les surprend dès qu'ils commencent à se produire, 
Leur apparition est, nous le savons, le témoignage eer- 
Lin « dé l'insuffisante action des vapeurs anesthésiques ». 
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de configuration, ce sont de véritables déformations qui se 
produisent par le fait des contractions partielles. 

Ces diverses manifestations de la contractilité vésicale 
dépendent de la façon dont la chloroformisation est con- 
duite, Elle peut ou les empécher ou les permettre. 

Elle les empêche si le chirurgien avertit à propos son 
aide et lui fait augmenter les inhalations; elle les permet 
quand on laisse les contractions franchement s'établir, 
avant de demander que les vapeurs soient plus complète- 
ment ou plus régulièrement données, où bien encore 
quand l'aide use trop des intermittences. 

Nous venons de dire, en parlant du mode d'administra= 
tion du chloroforme, que lorsque le malade est franche- 
ment arrivé à la tolérance, la chloroformisation devait être 
à la fois continue et discrète. À ce moment les intermit- 
tences sont rarement utiles. Le haut degré d'anesthésicoù 
l'on est obligé d'arriver, dans les cas où la vessie est très 
douloureuse, les rend quelquefois nécessaires, Vous devez 
alors régler la durée des moments où l'on cesse de faire 
respirer le chloroforme. Pour cela l'opérateur se rend 
attentivement compte des manifestations de la contraclilité 
et, dès qu'elles reprennent, avertit son aide qui replace, à 
temps, la compresse momentanément enlevée. Fort peu de 
chloroforme et très peu de temps suffisent quand on n'a pas 
atlendu pour que la vessie cesse de se contracter ; des doses 
plus fortes sont nécessaires si l'on tarde. Et, comme il peut 
y avoir inconvénient à les employer, vous ne pouvez sur- 
veiller avec trop de soin les contractions afin de diriger 
sans risques l'administration des vapeurs. 

Pour que le chloroforme soit bien donné, il ne faut 

de vue, « ni l'instabilité de ses effets physiologiques, 
ni les conditions qui permettent de sûrement la corriger ». 

A loules ses périodes, l'anesthésie est peu durable, mais 
dans toutes ses phases le chirurgien peut prolonger son 
influence; « il n'a besoin, pour eela, que dé très faibles 
doses de vapeurs ». Les gouttes diserètes, fréquemment 
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vessie reste en repos, pendant que les membres s'agitent, 

Au point de vue de la technique, cela présente un vé- 
ritable intérèt. Chez les sujets dont la sensibilité vésieale 
est normale ou peu accenluée, vous pouvez ne pas craindré 
d’être surpris par l'agitation, alors que les manœuvres de 
la lithotritie sont déjà commencées; dans les cas douteux, 
quand la sensibilité est peu vive, mais à un certain degré 
excitable, vous êtes autorisés à tenter de faire bénéficier 
vos malades du « petit chloroforme ». Il vous sera tou- 
jours facile de faire compléter la chloroformisation, sans 
arrêter vos manœuvres, ou eu ne les suspendant que pen- 
dant un très court espace de temps. 

Encore, bien que vous ayez toute garantie pour le faire, 
vous userez rarement de cette possibilité. Les conditions 
qui réellement obligent à modifier, séance tenante, la ma- 
nière d'admipistrer le chloroforme, se présentent rarement, 
Des résistances, de l'agilalion des membres, sont cepen- 
dant chose assez fréquente, chez les sujets chloroformés à 
la première période; mais elles se calment le plus souvent 
d'elles-mèmes ou cessent quand vous commandez, d'une 
voix forle et avec autorité, au malade qui vous entend, de 
se tenir tranquille. Quelques intermillences dans l'admi- 
nistralion des vapeurs, un peu de ralentissement des ma- 
nœuvres, sont également utiles. Les velléités d'insoumis- 
sion des muscles de la vie de relation ne sont donc pas 
négligeables; mais la pratique nous apprend à ne pas 
trop tôtobéir à leurs sommalions, car elle nous démontre 
qu'en fait, le chirurgien peut, la plupart du temps, ne 
pas sortir des limites de la petite chloroformisation, quand 
il a judicieusement choisi les cas qui lui conviennent. 


ANESTHÉSIE DANS LE CATHÉTÉRISME, DANS L'EXPLORATION 
DE LA VESSIE ET DANS L'URMÉTHOTOMIE INTERNE 


A moinsde sensibilité ou de pusillanimilé excessives, le 
eathétérisme évacuateur oumodificateur, pratiqué dans des 


ANN: DER MAL. DEHORG, URIN, — TOME XIV, #7 
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de triompher des difficultés. Il ne s’agit pas de vaincre ou 
de supprimer un obstacle ; il faut savoir le lourner, pou- 
voir éviter une mauvaise direction. Il importe donc de ne 
pas prendre le change, il ne faut pas considérer comme 
spasme le fait tout mécanique de l'arrêt de l'extrémité de 
votre instrument. Pour ces manœuvres, qui doivent être 
essentiellement patientes et douces, le chloroforme ne 
deviendrait adjuvant que si le malade pusillanime ou 
agilé ne savail se soumettre aux nécessités de sa situation, 
que s'il est de eeux dont la sensibilité est exceptionnelle, 

Les indications découlent done ici des circonstances, 
elles ne sont pas puisées dans les nécessités habituelles de 
l'opération, Dans les cas, heureusement rares, où les ma- 
nœuvresraisonnées etrégulières du cathétérismeéchouent, 
il est avant toul rationnel, vous le savez, de recourir à la 
ponction capillaire avec aspiration avee ou sans chloro: 
forme ; cela est absolument préférable à des manœuvres 
irrégulières, à des manœuvres trop prolongées, et surtout 
à des manœuyres violentes. 

Nous avons cherché à nous rendre compte de « l'influence 
du chloroforme sur le sphincter urétral » chez les très 
nombreux malades que nous avons anesthésiés pour les 
lithotritier. Nous n'avons que très rarement constaté, bien 
que nous l'ayons cherché avec le plus grand soin, que la 
portion membraneuse se comportàt différemment devant 
les instruments, en dehors de l'anesthésie ou sous son 
influence. Le spasme peut gêner le cours de l'urine, il peut 
mème le suspendre, cela est certain ; il ne nous paraît pas 
démontré qu'il puisse bstacle au passage des instru- 
ments métalliques régul ent dirigés. Il est incontes- 
table que c'est aux bonnes manœuvres qu'il faut demander 
des garanties. On ne peut done accepter, au point de vue 
pratique, que le chloroforme supprime les difficultés si 
mérilleuses du cathétérisme qui se présentent au moment 
œù l'instrument doit pénétrer la portion membraneuse, 
c'est-ü-dire la fin du premier temps. C’est cependant le seul 
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que j'ai urétrotomisés avec le petit chloroforme n'ont 
éprouvé aucune sensation douloureuse et ne se sont pas 
aperçus de l'opération. Le pelit chloroforme peut, d'ail- 
leurs, comme nous le faisons à la clinique, ètre ulilisé 
dans diverses opérations. 

Je l'ai complètement « substitué à la cocaïne » pour 
l'urétrotomie et la lithotritie, J'ai longtemps et beaucoup 
employé cette substance, mais j'ai constaté, aussi bien pour 
l'une que pour l'autre de ces opérations, que l'on ne trouvait 
dans son emploi ni la constance des elfets, ni la sécurité. 
Nous avons eu dés accidents et même un eas de mort 
pendant une exploralion pratiquée chez un caleuleux. La 
chloroformisation légère qui donne la certitude du résultat 
physiologique et met à l'abri des accidents primilifs et 
consécutifs doit, à mon avis, lui ètre préférée. 


Il est inutile de vous dire que, dans les opérations telles 
que l'urétrotomie externe, la taille, ainsi que dans les in- 
terventions sur le rein, vous devrez recourir au chloro- 
forme et l'employer suivant le mode chirurgical habituel, 
c'est-à-dire jusqu'à la période de tolérance. 

Au point de vue de l'emploi du chloroforme, comme à 
tout autre, la chirurgie des voies urinaires ne se sépare 
pas de la chirurgie générale, Elle réclame les mêmes apti- 
ludes, la même éducation, la même expérience et les 
mêmes ressources : le chloroforme est l'une des plus sé- 
rieuses. V 

Nous terminons en disant « qu'il n'y a pas contre-indi- 
cation à l'emploi du chloroforme dans les cas où les alléra- 
lions rénales sont évidentes et même lorsqu'elles sont 
avancées. » Nous avons fait plusieurs fois la taille et Ja 
lithotritie dans ces conditions el nous devons en partieu- 
lier citer, à l'appui de notre dire, l'opération de l'urétro- 
lomie externe sans conducteur, Malgré sa très longue 
“durée et unè chloroformisalion continuée pendant toute 

…lüpération, l'urétrotomie externe faite chez des sujets 
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obtenir un certain degré d'immunité; encore proyoque- 
t-on souvent chez cet animal des suppurations viscérales 
qui demeurent latentes, et ne permettent pas d'utiliser 
Jour sérum sans danger. 

Chez le chien, la vaccination par inoculations répétées 
de doses croissantes de cultures virulentes détermine ume 
immunité solide. Lorsque l'inoculation est faite sous la 
peau, on provoque des abeès parfois très considérables qui 
exposent l'animal à des infections secondaires, Nous pré- 
férons employer la voie péritonéale, surtout parce que 
le péritoine du chien est relativement peu sensible à l'acz 
tion du B. coli, 

C'estuinsi qu'un chien du poidsde 8 kilos a pu supporter 
jusqu'à ce jour, et dans l'espace de cinq mois et demi. 
320 ce. de culture vivante; qu'un autre chien pesant 
5 kilos en a reçu 135 cc. dans l’espace de trois semaines, 
sans d’ailleurs présenter le moindre amaigrissement. Ce 
dernier chien sacrifié dix jours après la dernière inocula- 
tion ne présentait pas trace de péritonite. 

Chez le cheval, les tentatives d'immunisation par ino- 
eulations répétées de cultures vivantes seraient vraisem- 
blablement très dangereuses, puisque 40 cc, de culture 
vivante inoculés sous la peau ont déterminé la formation 
d'un très gros abcès, et que l'inoculation intra-péritonéale 
d'une même dose de culture chez un cheval au début de 
l'immunisation a déterminé une maladie passagère mais 
grave, qui aurait été très probablement mortelle chez un 
cheval non immunisé. 

B. Vaccination par inoculatéons de filtrats de macéra- 
tions d'organes d'animaux morts d'infection colibacillaire. 
— Ces filtrats provenant du cobaye, du lapin et du chien, 
sont Loujours Loxiques; mais les effets toxiques qu'ils pro 
voquent sont assez variables, et les animaux se rélablissent 
“ssez rapidement, lorsque la dose de l'inoculation n'a pas 
BE trop élevée. 

” Ces accidents d'intoxicalion consistent en une élévation 
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à l'autopsie. Un de nos chiens, dans l'espace de quatre 
mois, a reçu-85 ce. de filtrat et 250 cc. de culture. 

Un animal vacciné par cette méthode alternante peut 
supporter suns grande rénetion et en une seule inoculation 
des doses considérables de cultures très virulentes. 


IL. — érüpe bEs TOXINES 


Dans les milieux de culture où s’est développé le B. coli 
se forme une Loxine qu'on peut isoler de la partie vivante 
de la cullure par filtration sur la bougie Chamberland. 

Le meilleur moyen de l'obtenir est de cultiver le B. coli 
en surface, dans des ballons à fond plat et d'exposer la 
culture à la température de + 35°. C'est vers le cinquième 
jour que la toxicité de celte culture est le plus élevée. La 
toxine provenant de cultures maintenues cinquante-qualre 
jours à la même lempérature est fort peu active et ne par- 
vient qu'à déterminer une hyperthermie de plus d'un 
degré, deux heures après l’inoculation. 

Pour étudier les effets loxiques des cultures filtrées, il 
convient d'expérimenter sur le lapin. 

L'inoculation intra-veineuse de la toxine, à la dose de 
3 à 40 cc, peut tuer cet animal en quelques heures; d’au- 
tres fois et plus souvent, la mort ne survient qu'en quatre 
ou cinq jours. Les effets immédiats de cette inoculation 
sont les suivants ; lorsque la mort est rapide, elle survient 
en hypothermie; lorsque les animaux survivent pendant 
quelques jours, on voit parfois survenir un abaissement 
de température qui ne dure que deux ou trois jours; la 
température remonte ensuite et dépasse souvent la nor- 
male; les animaux meurent soit avec une température 
normale, soit en hypothermie. 

Chez plusieurs autres animaux, l'inoculation de la loxine 
est suivie immédiatement d'une élévation thermique de 
4 à 2, qui est très passagère; el la température revient 
rapidement’à la normale, 
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La toxine provenant des cultures maintenues cinq jours 
à la température de + 35° peut vacciner les cobayes à la 
dose de 2 cc. inoculée dans le péritoine 
heures avant l'inoculation dé la dose mortelle de culture 
vivante. : 

Cette mème toxine, non seulement ne vaccine pas les 
lapins contre l’action des cultures vivantes, mais même 
semble les prédisposer à l'infection et hâte leur mort, Les 
lapins s'accoutument difficilement à l'inoculation de doses 
répétées de toxines, lors même que ces inveulalions sont 
très espacées et que la dose de chacune d'elles ne dépasse 
pas 10 cc. 

Le chauffage des cultures développées à + 85° avant ou 
après filtration pendant un temps que nous avons fait 
varier de trois heures à vingt-quatre heures et à la tempé- 
rature de + 50° à + 60° ne transforme nullement ces 
toxines en vaccins et diminue simplement le degré de leur 
toxicité. Cestoxiques modifiées agissent d'autre part comme 
la toxine ordinaire (provenant de cultures développées 
pendant cinq jours à + 36°) mais peu active, en prédispo= 
sant les lapins à l'infection. 


Une culture développée à la température de + 4#2a | 


donné au bout de cinq jours une toxine peu active; au bout 
de dix jours, elle a donné par filtration un liquide qui ne 
s'est pas montré toxique et qui, agissant comme les filtrats 
dé macération d'organes d'animaux mors par infection, 
a immunisé un lapin et plusieurs cobayes contre la dose dé 
culture vivante mortelle pour les témoins. 

Nous avons essayé l'action des toxines sur des lapins 
vaccinés : an lapin vacciné pur inoculations répétées de 
cullurés vivantes et qui, en sept semaines, avait supporté 
65 ce. de culture, succomba en deux jours à l'inoculation 
de toxine provenant de cultures développées pendant 
ing jours à + 35°, Un autre lapin vacciné par la méthode 
alternante et qui, en six semaines, avait reçu 92 ce, de 
fllrat-vaccin et 65 ce. de culture vivante, résista sans être 


, 
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fois la dose de culture mortelle en vingt-quatre heures pour 
le témoin survivaient lorsque, deux heures après l'inocu- 
lation infectante, ils recevaient 2 cc. de sérum curateur, 

B, Action antitozique. — La toxine ne s'étant montrée 
mortelle que pour le lapin, c'est chez cet animal que nous 
avons étudié l’action antitoxique du sérum des animaux 
vaccinés. 

Sérum des lapins. — Le sérum d'un lapin vacciné par la 
méthode alternante s'est montré fort peu antitoxique; ce 
lapin n'avait reçu que 68 ce. de filtrat-vaccin et 65 ce. de 
culture : ses propriétés anti-infectieuses étaient, au con- 
traire, très prononcées. 

Le sérum d'un lapin vacciné par inoculations répétées 
de filtrat-vaccin, et qui en avait reçu 134 ce., s'est, au con- 
traire montré doué de propriétés antitoxiques très 6le- 
vées : son pouvoir anti-infectieux était des plus faibles: 

Sérum des chiens. — Le sérum des chiens vaccinés, 
quelle que soit la méthode de vaccination employée, ne 
s'est pas montré nettement antitoxique pour le lapin. 

Nous continuons nos expériences sur le pouvoir anti-in- 
fectieux et antitoxique des différents sérums, mais les ré- 
sultats déjà acquis nous font penser qu'il faut distinguer 
dans le sérum des animaux vaccinés les propriétés anti- 
infectieuses des propriétés antitoxiques, et que ces pro- 
priétés différentes sont en rapport avec les divers modes 
de vaccination employés : lorsque l'animal est vaceiné uni- 
quement au moyen de cultures vivantes, son sérum est 
doué surtout de propriétés anti-infectieuses ; lorsque, au 
contraire, la vaccinatieux a 6té obtenue par les toxines 
modifiées (macérations filtrées), le sérum est plus antitoxi- 
que qu'anti-infectieux, Ces résultats nous expliquent ce 
que nous avons dit plus haut sur l'action des toxines sur | 
les animaux vaccinés. Nous avons vu en elfet que les 
lapins vaccinés par la méthode alternante supportaient 
l'intoxication à laquelle succombaient les lapins unique- 
ment vaccinés par les cultures vivantes. 















SÉROTHÉRAPIE DE L'INFECT 


retire le tube de l'étuve pour le laisser ET D 
rature de la ehambre (environ + 20°), 4 

Nous pouvons ajouter que nous avons ensemencé, com 
parativement avec le B. coli, le bacille typhique dans 
ces divers sérums purs ou mélangés avec du bouillon, et 
que, dans tous les cas, nous avons obtenu une culture 
uniformément trouble sans dépôt au Fond du tube, excepté 
toutefois dans le sérum de cheval normal, pur ou addi- 
tionné de bouillon : les deux bacilles s'y développent en 
troublant le liquide et formant un léger coagulum. 

En résumé, le sérum des animaux vaccinés n'empêche 
pas la végétation du B. coli. Lorsque l'animal est vac= 
ciné par les toxines seules, les cultures sont à peine mo- 
difiées; lorsque l'animal est vacciné contre l'infection, 
son sérum détermine l'agglutination des bacilles, et le 
milieu de culture reste limpide ou bien est à peine trou- 
blé. Ces modifications ne s’observent pas pour les cultures 
du bacille typhique. 


























LV. — APPLICATION À L'HOMME 


Depuis trois mois, nous poursuivons, dans le service 
de notre maître M. le professeur Guyon, l'application à 
l'infection urinaire de la sérothérapie colibacilluire, 

Nous avons praliqué des inoculations sous-culanées de 
sérum, et, d'autre part, nous avons pensé qu'il serait 
ulile d'injecter dans la vessie de nos malades une certaine 
quantité de ce sérum : nous nous sommes rappelé, en. 
effet, qu'une très faible quantité de sérum mélangée avec 
Ja culture en détruit l’action expérimentale. C'est là un. 
procédé nouveau dans l'application de la sérothérapie à 
l'homme, que nous tenons à signaler. 

Nos recherches sur la sérothérapie de l'infection uri- 
paire chez l'homme nous ont donné de bons résultats que. 
M. le professeur Guyon fera prochainement connaître, 

- Si nous nous sommes adressés, chez l'horame, à l'in 
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presque totalité des cas counus jusqu'à lui sous forme de 
lableau synoptique. ' : è 

Nous éludierons d'abord les symptômes et l'anatomie 
pathologique de l'affection pour chercher ensuite à en dé- 
duire la pathogénie. 

L'âge auquel a été découverte l'anomalie présente peu 
d'intérêt. Il s'agit toujours d'une malformation congéni- 
tale, ayant le plus souvent passé inaperçue jusqu'à l'époque 
où une blennorrhagie attire l'attention sur elle. C'est dire 
que les symptômes fonctionnels sont à peu près nuls. Ghez 
les malades de Dittelet de M. Lejars, l'affection était connue 
du sujet depuis l'enfance. Chez celui de Luschka, âgé de 
19 ans, il s'agit d'une trouvaille d'autopsie. Chez les 14 au- 
tres, dont l’âge est indiqué, il a varié de 20 uns (Posner) 
à 31 ans (Englisch, 2° obs.), c'est-à-dire l'age d'élection 
de la blennorrhagie. Un seul sujet avait 64 ans (Pribram). 

Malformations concomitantes : chez un seul des sujets on 
asignalé des anomalies congénitales en dehors de la verge 
(eryptorchidie, Posner et Schwyzer); presque tous étaient 
robustes, celui de Pribram seul était malade. 

Verge : la verge, le plus souvent de volume moyen et 
d'aspect normal, étaitun peu tordue dans lecas d'Ellbogen. 

Prépuce : le prépuce, ordinairement sain, était un peu 
court chez le premier malade d'Eagliseh; il manquait à la 
partie supérieure et formait un jabot à la partie inférieure 
chez celui d'Ellbogen; il manquait également à la partie 
supérieure chez celuide Meisels ; enfin, le sujet de M. Lejars 
était circoncis. 

Urèthre : dans aucun cas le canal anormal n'a présenté 
de communication avec l'urèthre vrai; en dehors de l 
blennorrhagie, celui-ci s'est loujours trouvé normal (cas de 
Lejars, Picardat, Frigerio, Euglisch, 1892); il se laissait tra 
verser par une bougie n° 6 (Marchal), une bougie anglaise 
n° 44 (Pribram), une sonde n° 16 (Perkowsky), une bougie 
de 7 millimètres un tiers (Euglisch, 4888), une sonde fran- 
gaise n° 24 (Meisels). 
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Les bords de l'orifice sont ordinairement formés par la 
réflexion de la peau du pénis, la lèvre inférieure se conti- 
nuant sans ligne de démarcation avec le tégument de la 
verge (Luschka, Pribram, Englisch, 1888), ou bien ils sont 
représentés par deux lèvres circonscrivant une petite fente 
(Lejars, Meisels}, Ils étaient fortement amincis et d'appa- 
rence cicatrielle dans un cas d'Englisch (1892). Mais nous 
tenons à attirer l'attention sur le fait suivant : six fois le 
gland était divisé et présentait à sa face dorsale une gout- 
tière médiane analogue à celle qu'on a signalée dans l' 
spadias. 

La gouilière se terminait ordinairement en arrière au 
niveau de l'orifice avec lequel elle se confondait. Ainsi en 
était-il dans les observations de Perkowsky, de Dittel, de 
Frigerio, de M. Martin. Dans celle de Pribram (et peut-être 
dans celle d'Ellbogen), la gouttière était située sur le gland, 
sans rapports directs avec l'orilice situé bien en arrière, 
à 36 millimètres du gland, 

Canal : à l'orifice fait Loujours suite un canal qui se 
dirige en arrière en suivant la ligne médiane. 

Sa longueur est en général d'autant plus grande que 
l'orifice antérieur est plus éloigné du pubis, et, dans toutes 
les observations, ce canal occupait toute la longueur de la 
verge en arrière de l'ouverture anormale. C’est la seule 
indication fournie par Picardat, Perkowsky, M. Lejars, 
Ellbogen. Dans les autres observations on relève les chiffres. 
suivants, 

4) Canaux débouchant au niveau du gland on du sillon 
balano-préputial : 78 millimètres (Marchal), 12 centimètres 
(Englisch, 1888), 14 centimètres et demi (Posner et Schwy= 
zer}, 8 centimètres (Martin). 

D) Canaux débouchant à la face dorsale du pénis : 15 mil: 
limèbres (Luschka), 6 à 8 centimètres (Dittel), près de 
2 centimètres (Verneuil), 3°w,9 (Pribram), 4 centimètres 
er Acn,3 (Englisch}, 12 centimètres (Meisels). 
Le calibre de ces conduits est très variable: une bougie 
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pendant l'érection; ce phénomène se produisail également 
He le sujet d'Englisch (1888), mais seulement à la suite 
de la blennorrhagie du canal. 

La seule particularité intéressante, et sur laquelle nous 
reviendrons au sujet de la pathogénie de l'affection, est 
l'écoulement d'un liquide filant, muqueux, analogue au 
liquide prostatique, se produisant seulement au moment 
de l'érection et précédant l'éjaculation. Pieardat le pre- 
mier avail signalé le fait, Pribram, Englisch (1892), Mei- 
sels, Posner et Schwyzer l'ont retrouvé après lui, MM. Le- 
jears, Ellbogen, Martin n'ont pu l'observer et les autres 
observateurs ne l'ont pas recherché. 

Jamais le eaual n'a donné Es à la moindre goutte 
d'urine ou de sperme. 

La dlennorrhugie est signalée di la plupart des cas, 
el, fait curieux, elle a pu se localiser au canal anormal 
seul, l’urèthre restant sain (Picardat, Perkowsky, Lejars, 
Euglisch, 4888 et 1892, Posner et Schwyzer, Martin). 
L'urèthre était parfois alleint en même temps (Marchal, 
Verneuil, Ellbogen, Meisels). Le malade de Picardat 
avaiteu une première blennorrhagie de l'urèthre normal 
seul, celui de Posner et Schwyzer une première blennor- 
rhugie du canal anormal seul et une seconde n'atteignit 
l'urèthre que secondairement. Les sujets de Luschka, de 
Pribram, de Diltel et de Frigerio n'avaient pas de blennor- 
rhagie. 

L'examen bactériologiqué n'a pas permis de déceler de 
gonocoques dans les cas d'Ellbogen, d'Englisch (1892); 
Meisels, Posner et Schwyzer en ont au contraire trouvé. 

Sous l'influence de la blennorrhagie, le canal devient 
douloureux spontanément (Englisch, 4888), ou à la pres- 
sion (Picurdat); l'érection peut même causer des douleurs 
intolérables (Moisels). 

. Le malade de Meisels avait, à la mietion, l'impression. 
que l'urine cherchait à sortir par l'orifice supérieur. 
… Traitement, — C'est loujours contre la blennorchagie 
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l'angle postérieur de la plaie dans laquelle il faut parfois. 
laisser un drain, sera le résultat de toute opération bien 
conduite et aseptiquement pratiquée. Nous renvoyons à 
l'observation d'Englisch pour le manuel opératoire, très 
supérieur à celui qu'ont suivi Méisels et Posner, Disons 
seulement que le drainage de la partie postérieure pourra 
être évité si le eul-de-sae du canad n'est pas situé à l'inté- 
rieur du bassin et si l'extirpation a pu être complète. 

11 sera bon, autant que possible, de ne pratiquer l’extir- 
pation qu'après guérison de la blennorrhagie urétrale, afin 
d'éviter les inoculations faciles de la plaie par le pus blen- 
norrhagique. 

En dehors de la blennorrhagie, le traitement sera nul, 
en raison des difficultés assez grandes de l'intervention 
chirurgicale et surtout de l'absence complète de signes 
fonetionnels. C’est, du reste, la pralique que recommandent 
MM. Lejars et Reclus. 

Dinpnostie. — Quant au diagnostée, il se faitde lui-même, 
et, bien que Kaufmann croie la confusion possible avec 
l'épispadias, l'erreur sera toujours évitée par ce fait que, 
dans l'épispadias, la verge ne présente qu'un seul canal 
et que l'orifice du dos de la verge sert, en ce cas, à l'émis- 
sion de l'urine et du sperme. 

Les deux autopsies de Luschka et de Klebs, et l'examen 
des canaux enlevés chirurgicalement par Englisch et 
Posner ont permis d'étudier l'anatomie pathologique de 
l'affection. 


ANATOMIE PATHOLOGIQUE 


Toujours le revêtement intérieur du conduit anormal 
présentait les caractères d’une muqueuse. Celle-ci étail 
humide, rouge pâle dans l'observation de Luschka (post 
mortem); ce qu'on pouvait en apercevoir chez le malade de 
Pribram était également pâle ; rouge clair chez celui d'En- 

….glisch (1888); rougeûtre et rappelant l'aspect du velours 
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anormal, un autre pelit canal accessoire rudimentaire sur 
certaines coupes, ét un troisième plus petit el plus court 
de même structure. Il st probable que ces petits canaux 
représentaient de véritables lacunes uréthrales développées 
aux dépens du conduit anormal. 

Terminaison du canal. — Les rares examens complets 
de fistules dorsales ont montré que, quelquefois au moins, 
la terminaison en eul-de-sne du canal au niveau de la 
symphyse n'était qu'une apparence. Luschka a signalé la 
présence, à 2 centimètres de l'angle formé par la réunion 
des corps caverneux et sur la face dorsale de l'albuginée 
qui la Macon re d'une glande que l'histologie a démontré 

n'être qu'un lobe ectopié de la prostate. De cette glande 
sortaient quatre petits conduits, longs de 1 centimètre et 
solidement réunis ensemble, qui débouchaient dans le cul- 
de-sac du canal anormal. En outre, de la paroi postérieure 
de la glande partait un tractus élastique qui se dirigeait en 
arrière sous les plexus veineux, et par-dessus la portion 
prostatique de l'urèthre jusqu'aux fibres longitudinales de 
la paroi antérieure de la vessie. 

Le canal examiné par Pribram, et décrit comme terminé 
en cul-de-suo, a été étudié plus tard par Klebs et Eppinger. 
Ces observateurs ont pu se rendre compte que la vessie 
présentait, à sa face antérieure, un rétrécissement en forme 
d'entonnoir. donnant accès dans un étroit canal, long de 
deux centimètres, tapissé par une muqueuse et relié à la 
fistule dorsale par une mince membrane. 

Englisch chez son malade s'apereut, au cours de l'extir- 
pation, que le canal se prolongeait à l'intérieur du bassin 
et fut obligé d'abandonner la partie profonde, située au 
milieu des plexus veineux de la face antérieure de Ja 
vessie. 

Chez le malade de Meisels, la sonde ne pouvait pénétrer 
qu'à 12 centimètres de profondeur, et cependant, l'injection 
forcée dans le canal démontrait la communication de celni- 

ei avec la vessie. 
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signes d'une blennorrhagie aiguë nettement caractérisée, écou- 
lement purulent, abondant, jaune verdätre, douleurs vivés en 
urinant, érections douloureuses surtout la nuit, œdème léger 
du prépuce. Les doigts de la main droite placés de chaque côté 
de l'épididyme sentaient dans celte région comme reliquat de 
l'infection ancienne une induration manifeste, se continuant 
par transitions insensibles avec le corps de l'épididyme en 
avant, avec le canal déférent en arrière. On sentait exagérée et 
nettement accusée l'anse terminale de ce canal, siège princi- 
pal de l'induration. La pression à ce niveau réveillait une 
douleur assez vive. L'affection épididymaire remontait à six 
mois environ, l'infection blennorrhagique nouvelle à quinze 
jours, 

Fallait-il faire à ce malade des lavages au permanganate? Ne 
devait-on pas craindre que le traitement ne provoquât uné 
poussée nouvelle sur les deux épididymes, comme cela 
s'observe souvent dans la blennorrhagie aiguë, lorsqu'on 
laisse faire au malade des injections médicamenteuses? 
Étant donné le désir formel du malade, étant donné les con- 
nexions de l'épididymite avec la première atteinte blennor- 
rhagique, étant donné que l'infection nouvelle n'avait pas ré- 
veillé le processus inflammatoire du testicule et se comportait 
comme une maladie absolument indépendante, me rappelant, 
en outre, que mon Maître, le professeur Guyon, a conseillé les 
instillations et la dilatation dans le traitement des anciennes 
orchites accompagnées de goutte, je me décidai à commencer 
les lavages. 

Le malade fut soumis pendant huit jours aux grands bains 
quotidiens tiède d'une heure ; puis, pendant dix jours, aux la- 
vages de permanganate pratiqués, comme on le faisait alors 
sur les indications de Janet, toutes les dix-huit heures envi- 
ron, avee une solution à 1/3000, puis à 14/2000 et enfin à 4/1000. 

Pendant toute la période des bains, aucune amélioration du 
côté) de l'épididyme. Par contre dès le deuxième lavage, 
l'amélioration de l'inflammation épididymaire élait évidente. 
L'induration avait diminué et la pression ne réveillait presque 
aucune sensation douloureuse. Au sixième lavage, la pres 
sion était absolument indolore; l'épididyme avait repris son 
volume, le canal déférent restait un peu volumineux, son anse 
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lement perceptible avec le A br 
augmenté de volume. Les douleurs étaient extrèmemen : 
elles avaient obligé le malade à quitter sonofficine, pré 
sence était cependant indispensable et à garder le lit, Pendant 
huit jours, ce malade fut soumis aux grands bains tièdes d'une 
heure, un le matin et un le soir tous les jours : ce traitement 
préparatoire amena une cerlaine rémission dans les douleurs 
uréthraes ; mais les orchi-épididymites demeurèrent station- 
aires, 

Je demandai au malade l'antorisation de commencer aussitôt 
les lavages au permanganate, malgré l'intensité des phénomènes 
inflammatoires, le prévenant que jamais, à ma connaissance, 
on n'avail lavé l’urèlbre pendant une orchite aiguë et l'averlis: 
sant que je n'étais pas fixé sur le résultat de cette tentative. 
Le malade, désireux de reprendre au plus tôt ses occupations, 
se soumil volontiers à l'essai. Je lui fis donc des lavages an 
permanganate à 1/3000 pendant deux jours, au 1/2000 pen: 
dant quatre jours, enfin à 14/1000 pendant quatre jours. L'in= 
Lensité du processus inflammaloire né modifia en rien l'évolu- 
lion du traitement, Comme dans le cas précédent, l'écoulement 
élait modifié dès le deuxième lavage; en même temps, la tu- 
méfaction épididymairecommencait à diminuer; au quatrième 
lavage, elle était moitié moindre, les douleurs avaient déjà 
L complètement disparu. A partir de ce moment, ki tumé- 

faction diminua progressivement, ét à la fin du traitement 
les bourses avaient repris leur volume normal. Le malade 
demeura définitivement guéri de sa blennorrhagie et de son 
épididymiLe. 

- Je n'ai pas demandé ici à examiner le sperme, mais le ma 
Jade s'est murié peu après et dans la première annéé de son 
mariage sa femme est accouchée d'un eñfant vigoureux et bien 
portant. 

J'ai eu, depuis 1893, l'accasion de lrailerdela même manibré 
trois cas d'orchite blennorrhagique aiguë : deux malades étaient 
des élèves de l'École des Beaux-Arts, MM. W... et R.., ; un troi- 
sième, le nommé W..., âgé de 40 uns, s'est présenté à la con 
sultation de l'hôpital Tenon le 19 janvier 4896. Des deux 

À premiers je ne dirai rien, car leur histoire ne diffère pas sen 
siblément de celle des malades que j'ai déjà exposée. Le dèr- 
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conds atteints d'induration épididymaire d'ordre blennorrha- 


gique. = 

Ces résultats sont-ils dé nature à éclairer la pathogénie de 
l'orchite blennorrhagique ? On ne peut faire à ce sujet que des 
hypothèses. Cependant l1 disparition de l'induration et du gon- 
Mement pendant la durée du traitement, alors que les rapports 
sexuels n'ont pu être repris et en dehors de toute pollution 
nocturne, montrent bien que la rétention ne saurait suffire à 
expliquer l'orchite. Le fait est d'ailleurs bien démontré pour 
d’autres glandes, D'autre part, le liquide modificateur ne sœu- 
rat atteindre l'épididyme. On pourrait donc voir dans ces fails 
une confirmation de la théorie métastatique; mais je crois qu'il 
vaut mieux invoquer dans ces faits la théorie de Janet. Le per 
manganate détermine au niveau de la muqueuse uréthrale une 
secrétion toxique pour lemicrobe, Probablement que lesrmëmes 
modifications sécrétoires se produisent dans les voies génitales 
supérieures. Elles amènent la mort, puis la disparition des 
microbes qui se sont disséminés à ce niveau, 



















Deux néphrectomies précoces pour tuberculose 
miliaire du rein. — Guérison. 
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Les deux observations que je publie aujourd'hui sont inté- 
ressantes au point de vue du diagnostic précoce de la tubercu- 
lose rénale ; elles montrent aussi l'intérêt qu'il y a à intervenir 
chirurgienlement avant que les lésions soient trop avancées. 

Au point de vue du diagnostic, je remarquerai que dans les 

“deux cas nous avons pu diagnostiquer avec certitude le rein 
« malade à l'aide de la cystoscopie, Chez un de mes sujets, l& 
cystoscope mu montra très nettement le jet sanglant de l'urs= 
tre droit ; chez l'autre, je constatai que l'uretère gauche avait 
L'un orifice vésical plus béant et entouré d'un cercle rouge: 
dé ce même orifice s'écoulait de l'urine Lrouble, tandis que 
V'urine du rein droit paraissait plus claire. Chez ces deux ma- 
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dur, plas fatigant qu'à l'ordinaire. L'hématurie était 

tes lès. urines élaient aniformément teintées de sang. 
deux semaines, sans aucune rémission le malade urinait le 
qu'il est entré à la salle Vernois : malgré le repos l'héma= 
Le malade sortit de 


Le 12 juillet, les hématuries reprennent avec la même intensité 
que la première fois, en même temps le malade a quelques douleurs 
Jombaires à droite, sans irradiations. M. le docteur Huchard me fait 
voir le malade et je constate ; 

L'urètre, la vessie, les testicules, la prostale, les vésicules sémi- 
males sont sains. Le, rein droit est un peu abaïssé, non augmenté de 
volume, trés peu sensible à la pression profonde; lé rein gauche 

m'est pas senti, il n'est pas douloureux à la pression. Rien d’anormal 
du côté des uretères. Poumons sains; bon état général; pas de 
"fièvre, pas d'amaigrissement. 

Examen eystoscopique (19 juillet), — Vessie saîne; de l'uretère 
droit sort de l'urine très sanglante ; l’uretère gauche donne issue à 
de l'urine claire. 

Whématurie continun jusqu'au 21 juillet: le lendemain le malade 
eutun frisson et 30° de température avec des nrines un peu troubles. 
Les jours suivants les urines étaient claires, pas de fièvre, Examen 
chimique des urines, Composition normale. Examen microscorique, 
Pas de bacilles de Koch; pas de cylindres; quelques globules sans 

nes, rares leucocytes, 

Le 31 juillet. Néphrectomie par ln voie lombaire. Le rein facilement 
isolé paraît parfaitement normal: je fais pincer le pédicule entre 
les doigts d'un aide et j'incise sur “ bord convexe; quelques rares 

translucides à peine visibles en pleine substance corticale 
fixent mon diagnostic de tuberculose et j'enlére le rein; la section 
de l'uretère montre que ce conduit esl normal. 

Suites opératoires simples sauf une légère hémorrhagie quarante 
huit heures après, arrêlée par le lamponnement. 

-En septembre, le malade va en convalescence à Vincennes : il est 
venu eu juin 1806, onze mois après l'opération ; il se porté bien et a 

issé; les urines sont claires, normales, 

L'examen histologique me montre qu'il s'agit de Lluberculosé rénale 
d'origine circulatoire. 
= Ons, IL — M... gé de 31 ans, entré salle Velpeau, lit n° 14, Je 
9 mars 1806 (service de M. le professeur Guyon, à Necker), 

Jamais de blennorrhagie, En 1888, bronchite avec légère hémop= 
tysie, qui ne s'est pas renouvelée depuis, 

y'a six ans, fièvre intermittente en Corse pendant deux mois ét 
“un mois à Paris, Il ÿ a dix ans le malade aurait eu quelques crises 
de coliques néphrétiques (?), 
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Elle est administrée par un comité permanent nommé 
en assemblée générale. Les réunions ont lieu une fois 
par an, à Paris ou dans une grande ville de France; 
elles durent trois jours pendant lesquels sont discutées 
des questions mises à l’ordre du jour et des questions di- 
verses. 


Pour l’année 1896, le bureau est ainsi constitué : 


Président : M. le professeur Guvox; 

Vice-Présidents : MM. Charles Mono» et Pocsson; 

Secrétaire général : M. Desnos; $ 

Trésorier : M. Gurarv; 

Secrétaires : MM. Banzer, MicuoN, VIGxEROx. 

Membres du comité d'administration : MM. Aisarnay, 
CarLIER, CHEVALIER, Énau, Esron, Vicxenon. 
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l'intervention, les conserver pendant une heure et demie à deux 
heures. 

En terminant, Messieurs, je ferai observer quela cystorrhaphie 
intra-vésicale, aussi bien que le procédé décrit par M. Assaky, 
sont basés sur le même principe que je formulais tout à l'heure, 
à savoir : l'utilité de suturer isolément la vessie d’une part et la 
paroi antérieure du vagin d'autre part. 


La prochaine assemblée de l'Association française d’uro- 
logie aura lieu au mois d'octobre 1897, le jeudi, le ven- 
dredi et le samedi de la semaine pendant laquelle siégera 
le Congrès français de chirurgie. — La composition du 
bureau sera la même que pour 1896. 


Les questions mises à l’ordre du jour sont les suivantes : 


4° Des opérations qui se pratiquent sur le testicule et ses 
annexes contre l'hypertrophie de la prostate. 


2° Des uréthrites non gonococciques. 


Le Rédacteur en chef, Gérant : D' DELEFOSSE. 

























































































ANOMALIES FISTULEUSES CONGÉNITALES DU PÉNIS. 1145 


EXPLICATION DE LA PLANCHE 


FIGURES SCHÉMATIQUES DE QUELQUES ANOMALIES FISTULBUSES 
DU PÉNIS, 


(Coupes verticales, médianes, antéro-postérieures.) 
Fig. I. — Méat normal. 


Fig. Il. — Dépression cupuliforme de la face supérieure de la portion 
balanique de l’urèthre. 


Fig. IL. — Canal en cul-de-sac débouchant à la partic supérieure de la 
portion balanique de l'urèthre (méat unique). 


Fig. IV. — Canal en cul-de-sac débouchant au-dessus de l'orifice de 
l'urèthre (méat double). 


Fig.  V. — Idem, l'urèthre est en hypospadias pénien. 
Fig. VI. — Méat triple de l'observation XXII. 


Fig. VII. — Fistule sous-pénienne due à l'ouverture d'un kyste dermoide 
(observation XLII). 


Fig. VIII. — Canal anormal sous-pénien borgne interne (obsorvation 
XLV). 


Fig. IX. — Fistule dorsale du pénis, gland divisé en gouttière. 
Fig. X. — Bifurcation do l'urèthre (observation LXVIII). 


Fig. XI. — Fistule sous-pénienne consécutive à un rétrécissement con- 
génital de l’urèthre. 


Fig. XII. — Hypospadias pénien, avec urêthre conservé en totalité 
(observation XXXIII). 


Fig. XIII. — Double orifice sous-pénien (observation XXXIV). 
Fig. XIV. — Idem, canal oblitéré au niveau du méat (observation XXXVI). 
























































DE LA PRESSE ET DES SOCIÉTÉS SAVANTES, {lil 


C’est uu cas de ce genre dont notre confrère, le 1 Mougeot, nous 
envoie l'observation, 

Il s’agit, comme dans sa première observation, d'un confrère de 
75 ans, et dont le père avait Elf opéré de la pierre en 1840 par ln 
méthode sus-pubienne. 

Il a été Hithotritié il y à quatre uns, el depuis ce moment il ax 
jumais cessé de souffrir on urinant, 

Depuis dix-huit mois, les symptômes douloureux ont augmenté et 
sont souvent suivis, surtout le soir, d'accès angineux fort pénibles 
avec douleurs violentes dans les bras el les aisselles et oppression. 

Le malade pense n'avoir que de la prostatile sans calcul, 

Le 11 juillet, après un jour de malaise, él est pris de rétention 
d'urine nécessitant le exthétérisme. 

Troubles cérébraux le lendemain, puis, le 14, hématurie qui de- 
vient inquiétante. 

Le 20, après des injections vésicales très chaudes, survient une 
crise vésicale tellement douloureuse qu'un médecin donne du chlo- 
roforme pendant plusieurs heures, atlendant l'arrivée du De Mou- 
geot qui ne peut opérer le soir mème faute d'instruments, el, après 
avoir fait douner 3 cenligrammes de morphine en injections sous- 
cutanées, revient le lendemain faire la taille avec le chloroforme 
suns essayer le cathétérisme, estimant à 2 ou 3 litres le sang perdu 
par le malade. 

IL trouve un culeul arrondi de 3 centimètres dé diimètre, la vessie 
sainé, la prostate haute, droite {je copie l'observation), sans saillie, 
le col se sentant à moilié de la hauteur, 

La vessie est fixée par six points de suture, 

Dans la journée, un caillot bouchant le méat artificiel, une crise 
douloureuse se produit, puis plus rien. 

Les suites sont normales. Quoique les muscles droïls, trés éner- 
giques, semblent faire un excellent sphinéler au méat artificiel, 
l'incontinence est absolue jusqu'au moment où la mietion rocom- 
mence par la verge, ce qui a lieu un mois après. La coulinence 
lieu pendant deux heures, etalorslesurines sortent parlesdeux méats. 

Le méut se forme vers le 16 septembre, mais deux jours après se 
rouvre et se referme après quelques Jours. 

Les réflexes angineux reparaissent un instant pour cesser ensuite. 

M. Mougeot, dans les réflexions dont il accompagné son obser- 
vation, fait remarquer que l'iudication opératoire a été pourdui 
l'hématurie ; Il ajoute, fait connu depuis longtenips, que cette hé 
malurie a cessé presque imtmédialement après l'ouverture de la 
vessie. 

Elle prouve que l'opération a été efflcace daus ce cas, comme elle 
l'a été dans tous les autres où elle à &té pratiquée, quelles que fus- 
sent la cause et la source de l'hémorrhagie, 

Elle ne prouve pus, dans le cas avtuel, la supériorité de la taillæ 
vésicale sur la sonde à demeure, pulsque cette dernière n'a pas 61 


mployée. 
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NOTA. 


Les différentes Revues ont été faites : 


Presse française, par M. le Dr Drcrrosse (E. D.). 

Presses anglaise et américaine, par MM. les Dre Noovis et Wasser- 
san (P. N.) ct(M. W.). 

Presse allemande, par M. le D' Broca (Br.). 

Presse italienne, par M. le D° LroRAIN (L.). 

Revue d'urologie, par M. Boymonn, pharmacien. 
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